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ВВЕДЕНИЕ 


Успехи психиатрии и наркологии позволили зна- 
чительно расширить диапазон возможностей тера- 
пии различных форм наркоманий. Основной пред- 
посылкой успешного лечения является точная 
диагностика и нозологическая квалификация. Наи- 
большие трудности диагностического порядка воз- 
никают при исследовании наркомании, развив- 
шейся на фоне различных психических отклоне- 
ний, Особого внимания заслуживает проблема 
диагностики, прогнозирования течения и лечения 
сочетаний наркомании с шизофренией. Клиника и 
течение влечения к наркотикам, возникшего на 
фоне шизофрении, исследованы недостаточно 
(РИ. Илешева, Н.Т. Измайлова, 1988, М.К. Тпасоге, 
$Р $пиКа, 1976, Н. ЗхутапзКу, 1981, М. Вадпев, 
1985). 

Ряд вопросов, касающихся общих принципов 
выявления и лечения сочетанных форм заболева- 
ния остаются неразработанными. Между тем, нар- 
котики потребляют около трети больных шизоф- 
ренией (М.1.. Риспага, 1985). Противоречивы сведе- 
ния о формах шизофрении, составляющих 
наиболее благоприятную почву для потребления 
психоактивных веществ. Не разработаны критерии 


З 











дифференциации шизофренических ПСИХозов 

внешне сходных психотических нарушений ры, 
острои наркотической интоксикации. (А.И. Конд. 
ратчева, 1980, Н.Н. Бориневич, 1957, А.Г. Гофманс 
соавт., 1973, 0.1. Зрепсег, 1970, Ё.Р. Магта. 1972 
О.М. Кевег, Е. Мооге, 1974, М. Напзе!, 1975, МВ. 


Трвасоге, Р. ЗпиКа, 1970, О.А. \\/ уойпзоп, 1981. 
|.С. №едгае, 1986). 


Считают, что при наслаивании наркотической 
интоксикации на шизофренический процесс про- 
исходит значительное усложнение клиническои 
картины, а, следовательно, и врачебной тактики 
(Р. Г Илешева, Н. Т. Измайлова, 1988). Однако 
соответствующих данных, касающихся отдельных 
вариантов шизофрении, в литературе последних 
лет нет. Наблюдаются ли при наркомании, 
развившейся на фоне шизофрении, особые фор- 
мы психозов, остается неясным. м 

Взаимоотношения психических расстройств 
шизофренического спектра и последствий 3злЛ0- 
употребления наркотиками также изучены недо- 
статочно. Существование сколько-нибудь длитель- 
ных психотических синдромов, связанных с ПО- 
треблением наркотиков ‘оспаривается рядом 
исследователей (С. З{егтап ей а!., 1976), подчеркива- 

ется лишь трудность отграничения психотических 
расстройств от шизофренических. Решение про- 
блемы в целом затрудняется отсутствием исследо- 
ваний по видоизменению течения наркомании под 
влиянием шизофренического процесса. 
Психотические синдромы, связанные с приемом 
наркотиков, весьма полиморфны и определяются, 
главным образом, типом наркотика и характером 
реагирования организма (Р. Беткег, 1969). Острые 
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интоксикационные психозы чаще возникают с при- 
емом гашиша, 1$, амфетаминов, кокаина. На- 
против, опиаты, бензодиазепины, барбитураты, как 
правило, не приводят к психотическим состояниям 
(ИН. Пятницкая, 1975, В. Коипзам!е, 1982). Наи- 
более часто приходится встречаться с психоти- 
ческими формами опьянения и типичными ин- 
токсикационными психозами У употребляющих 
галлюциногены и стимуляторы. Здесь, наряду с 
психотическими формами интоксикации, длящи- 
мися до нескольких недель с последующей парци- 
альной амнезией, наблюдаются сложные эндо- 
формные аффективно-параноидные, онейроидные, 
галлюцинаторные синдромы, описаны кататони- 
ческие, галлюцинаторно-бредовые и аффектив- 
ные психозы, течение которых имеет относительно 
независимый от наркотизации характер (В. Гаке, 
1981, А. Овоаапи, 1981, М. Е. Кспага, 1992). 
Предполагается, что галлюциноген может прово- 
цировать приступ на фоне латентно протекающей 
шизофрении (А. Г. Наку, 1991, В. Вгоп, 1962). Таким 
образом, структурно неоднородные сложные пси- 
хозы осложняют вопрос клиники и течения нарко- 
мании, осложняющей течение основного психи- 
ческого заболевания. Актуальность изучения тако- 
го сочетания в первую очередь относится к 
шизофрении, где исследователи обнаруживают 
полярные точки зрения от категорического отрица- 
ния возможности комбинации шизофрении с по- 
треблением опиатов до утверждений об отсут- 
ствии различий простого наркотического опьяне- 
ния и интоксикации, осложнившей эндогенный 
процесс (А. Абаскулиев, 1989, М. Т. Измайлова, 
1989). Е В. Стрельчук (1975) полагает, что упо- 
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требление наркотиков может вызвать психозы 
неотличимые от шизофрении. По мнению автора 
интоксикации могут поражать те же структуры 
мозга, что и при неосложненной шизофрении 
Уточнение клиники подобных психозов имеет прог- 
ностическое значение и позволило бы разграни- 
чить внешне сходные экзогенные реакции с дебю- 
том либо обострением шизофрении. Если учесть, 
что за последние годы возраст потребителей пси- 
хоактивных веществ (ПАВ) помолодел (56. С. Би- 
тенский с соавт, 1989, Н. А. Опря, 1990), а потреб- 
ление ПАВ является провоцирующим моментом 
обострения эндогенного процесса (1. С. Медгее, 
1986, А. Г. Наку, 1991), то становится ясной’соци- 
альная значимость проблемы. 

Наркоманический фасад исподволь развиваю- 
щегося эндогенного процесса нередко приводит к 
недооценке поведения и состояния больного, а, 
следовательно, и к применению по отношению к 
нему мер немедицинского характера, что, безус- 
ловно усугубляет психическое состояние, приво- 
дит к совершению общественно опасных действий 
(ООД) (А. А. Наку,1990). Немногочисленные публи- 
кации показывают актуальность данной пробле- 
мы, однако они касаются частных судебно- 
психиатрических вопросов (И. Хаджиева, 1981, 


ГА. Тафой, 1969, Н. Зппечег, 1976, А. Ра!5$оп, 
$.0. Твийт, 1982, Т.М. Увае, 1982). 
Противоречивы данные различных авторов от- 
носительно значения длительности потребления 
ПАВ для возникновения наркотических или ши- 
зофренических психозов, отсутствуют диагности- 
ческие критерии для их разграничения. Нет едино- 
го мнения относительно смягчающего или ослож- 
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3 О ЧАСТЬ ОНО 












няющего действия наркотической интоксикации на 
течение шизофрении (Г. Кейт, 1930, Согпей, 1958, 
М В. Вомег$, 0. Хх Егеедтап, 1966, М. В. Твасоге, 
1973, М. Напзе!, 1975, С. Зам, 1976, Е. Н. ЕШИ- 
мооа, В. КИБеу, 1980, 1 С.М№едгее, 1986). 

Остаются неясными возможные корреляции 
между применением тех или иных ПАВ и частотой 
обострения шизофрении. Некоторые авторы пыта- 
лись применять для лечения шизофрении ПАВ 
(Н. Зплезег, 1975, Е Вгапагие, Т. Мачадаага, 1977), 
что, как мы полагаем, связано с недостаточной 
осведомленностью о динамике наркомании, раз- 
вившейся на фоне психических заболеваний. Из- 
вестно,. что часть юношей, потребляющих ПАВ, 
способны избавиться от психической зависимости 
(В. В. Чирко, 1989, О. Вгабоз, 1980). Исследование 
этого вопроса в рамках наркомании У больных 
шизофренией было бы весьма полезным. 

Разноречивость литературных данных по вы- 
шеперечисленным вопросам связана, во-первых, 
с небольшим количеством клинических наблюде- 
ний, которые не позволили к настоящему времени 
объективно и убедительно оценить значимость 
установления правильного диагноза и назначения 
адекватного лечения; во-вторых, подавляющее чис- 
ло работ касаются шизофрении в целом и не 
предполагают ее дифференциации по формам. 

Целью настоящей работы является улучшение 
результатов лечения данной группы больных пу- 
тем выявления особенностей клинического тече- 
ния наркомании у больных, страдающих шизоф- 
ренией. Своевременная диагностика заболевания 
и лечение в свою очередь явились бы профилакти- 
кой СОД этих больных. 




















































































































Представляется актуальным сравнительное изу. 
чение клиники и динамики абстинентного синдро- 
ма при потреблении ПАВ больными шизофренией 
ведь клинику абстинентного синдрома всегда расс- 
матривают в рамках той или иной доктрины. 
В настоящее время доминирует катехоламиновая 
гипотеза сущности абстинентного синдрома. В этом 
плане было бы интересно рассмотреть картину 
абстинентного синдрома у лиц с выраженными 
нарушениями обмена катехоламинов. 

Для уверенного распознавания и терапии при- 
страстия к ПАВ важно установить его мотивацион- 
ные основы. Известно, что психологические моти- 
вы потребления ПАВ в прошлом сильно отлича- 
лись от сегодняшней ситуации ($. О. Зефе!, 1976, 
| М/ Мепой, 1935). При сравнении мотивации 
пристрастия у больных с разными вариантами 
эндогенного процесса, по-видимому, удастся на- 
метить подходы к оценке мотивационных характе- 
ристик при неосложненной ‘наркомании. В этом 
плане представляет интерес изучение отдельных 
наблюдений самолечения шизофрении путем по- 
требления опиатов, гашиша и эфедрона. Обратная 
эволюция симптомов эндогенного процесса с воз- 
вращением к препсихотическому состоянию под 
влиянием наркотиков описана А. И. Молочеком 
(цит по А.Б, Александровскому, 1964). Более 

глубокое изучение этого вопроса также представ- 


ЛЬнНЫМ. 
Пе ровакии задачами работы явились: 
4 Определение мотивации потребления ПАВ 
с и шизофренией, установление причин вы- 
Оо диана режима и интенсивности потреб- 
бора н у 


ления. 
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2 Выявление особенностей формирования фи- 
зической зависимости и клиники (абстинентного 
синдрома у больных шизофренией, потребляющих 
опиаты, гашиш, эфедрой. 
3.Изучение особенностей наркотического опья- 
нения у больных шизофренией. 
4.Определение критериев для дифференци- 
альной диагностики интоксикационных наркоти- 
ческих психозов и дебюта или обострения шизоф- 
рении. 
5.Изучение особенностей терапии данного кон- 
тингента больных. 
Научная новизна: 
впервые ‘обобщен клинический материал по 
проблеме наркомании, осложняющей течение ши- 
зофрении. Проведен сравнительный анализ внеш- 
не сходных картин экзогенных реакций и дебютов 
или обострений шизофренического процесса. Впер- 
вые подробно рассмотрена «терапевтическая» мо- 
тивация потребления ПАВ больными шизофрени- 
ей. Описаны особенности физической зависимос- 
ти и клиники абстинентного синдрома у больных 
шизофренией, злоупотребляющих пав. Впервые 
определено место и возможности современных 
методов диагностики и лечения этой категории 
больных. Разработана тактика их лечения с конк- 
ретизацией целесообразности возможностей со- 
временной психотерапии в сочетании с фармако- 
терапией в лечении сочетаний наркомании с ши- 
зофренией. 
Практическое значение: 
Изучение особенностей клиники и течения нар- 
комании, развившейся на фоне шизофрении, по- 
мимо терапевтического интереса, имеет большое 
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практическое значение. Ранняя диагностика Ши 
зофрении и установление диагноза наслоившейс 
наркомании, помимо общих медицинских мерог. 
риятий, диктует применение иных терапевтичес. 
ких программ, направленных на основное заболева.- 
ние, дает вероятность ожидать терапевтического 
погашения патологического влечения к наркоти- 
ческому веществу, и тем самым предотвратить 
возникновение рецидива. Врачебная тактика, со- 
циально-реабилитационные мероприятия по отно- 
шению к этим больным должны существенно 
отличаться от таковых при неосложненной шизоф- 
рении и наркоманки. Клинический интерес пред- 
ставляет и то обстоятельство, что нередко начало 
наркомании совпадает с первыми признаками ис- 
подволь развивающегося шизофренического про- 
цесса, что значительно затрудняет дифференци- 
альную диагностику. Дополнительные трудности 
связаны с некоторым клиническим сходством со- 
стояния больных с инициальными расстройст- 
вами вялотекущей шизофрении и преморбидными 
особенностями личности наркомана. Эти-больные 
обращают на себя внимание, как клиническими 
особенностями, так и характером выбора наркоти- 
ка, ритмом потребления, мотивами, методами по- 
требления, клиническими особенностями абсти- 
нентного синдрома, обстоятельствами начала нар- 
котизации и прекращения потребления. Выявление 


особенностей клиники и течения наркомании, раз- _ 


вившейся на фоне разных форм шизофрении и 
разработка практических рекомендаций диффе- 
ренцированного подхода клечению этой категории 
больных открывает перспективы реальной профи- 
лактики и расширение контингента больных с дли- 
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тельными ремиссиями Определение спектра групп 
риска позволяет создать эффективную систему 
профилактики, 

Разработаны основные принципы диагностики 
и лечения наркомании, сочетающейся с шизофре- 
нией, основанные на определении в каждой конк- 
ретной клинической ситуации основной патологии, 
что позволяет: 

1. Своевременно выставить правильный диаг- 
ноз и применять к больным медицинские методы 
воздействия, что значительно снижает вероятность 
совершения ими общественно-опасных действий. 

2. Сократить время пребывания больных в ста- 

ь ционаре. 
наками из 3. Достичь длительной ремиссии у большинства 
ского Пре: больных. 
рференци 4.Достичь социальной и трудовой реабилита- 


трудной" ции у больных. 


Применение в клинической практике диффе- 
ренцированного подхода к диагностике и лечению 
сочетанной наркомании открывает перспективы 
более широкого использования современных ме- 
тодов комплексного лечения в различных клини- 
ческих ситуациях. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Наиболее угрожаемым контингентом боль- 
ных шизофренией по вероятности развития нарко- 
мании являются неврозоподобные формы с вя- 
лым течением. 

3. Мотивация потребления ПАВ при наркома- 
нии у больных шизофренией по преимуществу 
терапевтическая. Выбор наркотика, ритм и интен- 
сивность потребления зависят главным образом 


са 

































от активности процесса и актуальной симптома- 
тики. 

4. При наркомании, развившейся у больных 
шизофренией, отсутствуют случаи поливалентно- 
го потребления наркотиков. Практически не на- 
блюдается прогрессирующего повышения доз. Аб- 
стинентный синдром минимально выражен, без 
существенного вегетативного аккомпанемента, с 


преобладанием психических расстройств. 41, Не! 
5. Клиническая картина наркотического опьяне- потреб 

ния при осложненной наркомании значительно 
отличается от типичной интоксикации. Премо 

6. Однократное потребление наркотика может 
привести к возникновению структурно сложного зан 
психоза. ДК 
7. Несмотря на полиморфность психозов, свя- ра, 1976 
занных с потреблением наркотиков, получены кри- Несмотря 
терии, позволяющие отдифференцировать их от Признаетс 
обострения или дебюта шизофрении. развитии 
8. Течение сочетанной наркомании характери- Мащенц 
зуется частыми обрывами наркотизации и светлы- ‚0. За 
ми промежутками. це 
9. Полиморфизм психозов при сочетанной нар- Зал На в 
комании зависит не столько от наркотика, сколько Чифи об 
от особенностей почвы. ка чес 
10. В отличие от неосложненных форм нарко- ‚ 1975 


мании терапевтические возможности при сочетан- 
ной наркомании выше. 


ОпЬЯне. 


а может 
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ГЛАВА | 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 


1.1. Некоторые аспекты изучения личности 
потребления ПАВ и мотивации потребления 


Преморбидные особенности наркоманов все- 
гда занимали исследователей (В. Б. Бориневич, 
1964, Д. К. Казиева, 1966, [. Кейт, 1930, $. О. $е- 
Бе|, 1976, |. Е. Маддоцчх, О. $. Оезтопа, 1984). 
Несмотря на то, что большинством психиатров 
признается ведущая роль социальных факторов в 
развитии наркомании (В. Н. Битенский, 1989, КЕ. 
Макшанцева, Г. Я. Лукачер, В. А. Чудновский, 1989, 
$ О. 5еье, 1976), факт наркотизма в любом 
обществе, эпохе и социальной группе подсказы- 
вал необходимость искать причину в каких-то спе- 
цифически личностных свойствах (И. Е. Пятниц- 
кая, 1975, К. Е. Ноппап, 1973). 

Некоторые особенности преморбида могут быть 
побуждающими моментами для развития нарко- 
мании. По литературным данным наркоманы пред- 
ставляют собой лиц, для которых характерен низ- 
кий уровень социальной активности и чувства 
ответственности, склонность к плутовству и лжи 
(М. 1. Зопей, 1975). Отмечается антисоциальная 
направленность: |. 1. Сгочапап, | Р Мщег е{ а1. 
(1982) обнаружили антисоциальные черты у 60% 
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исследуемых больных, В. |. Воипзауйе и соа 

(1982), изучив 553 наркоманов, в 66.5% отмечаю. 
антисоциальное поведение, |. Е Мадаоих, в. р 
Оезтопа (1984) описывают девиантное поведение 


у больных наркоманией еще до начала употребле. 
ния наркотика. 


Они отмечают среди наркоманов высокий уро- 
вень безработицы, криминогенности, нестабиль- 
ных брачных отношений, гомосексуальные тен- 
денции. Поскольку эти личностные черты соответст- 
вуют известным формам психопатий, наркоманов 
в преморбиде многие считают психопатами. Так, Е. 
Кейт (1930) утверждает, что наркотики употребля- 
ют психопаты и лица со слабой волей. С рождения 
у них можно отметить признаки психической 
дегенерации. Среди исследованных наркоманов 
Д. К. Казиева (1966) обнаружила психопатов асте- 
нического, возбудимого и истерического круга. Сре- 
ди своих больных И. И. Пятницкая (1975) у 28,91% 
обнаружила клинически диагностируемую психопа- 
тию. Обследовав 208 больных полинаркоманией, У 
57,7% А. Врублевский с соавт. (1988) отметили в 

преморбиде патологические личностные девиации 
(повышенная возбудимость, истериоформность), 
признаки психического инфантилизма. Сходство 
личностных профилей наркоманов и больных ши- 
зофренией бывает совершенно поразительным. 
В литературе имеются многочисленные данные о 
применении опросника ММРГу больных наркомани- 
ей (В. Ю. Завьялов, Т. Киселева, 1973, А. Н. Ланда, 
1989, Р. Мавап, $. Нагиз, 1965, 7. уисва, ТАМ Тотсгак, 
1973. Т. Станкушев с соавт, 1982, \/. КИпде, 1983). 
Согласно исследованиям В. Ю. Завьялова, Т. Ки- 
селевой лица, злоупотребляющие опиино-морфин- 
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ными препаратами, проявляли явно шизоидные 
черты, своеобразие поведения, отгороженность, 
склонность к мудрствованию, непродуктивность 
мышления, созерцательность, манерность, льсти- 
вость, часто сочетающуюся с затаенной враждеб- 
ностью и подозрительностью, склонность к деп- 
рессивным реакциям, повышенную эмоциональ- 
ную ранимость, обидчивость. 83% исследуемых 
«отреагировали» на тест высокой Е шкалой (выше 
70 Т), что принято считать признаком тяжелого 
невроза или шизофренического психоза; (обсле- 
довав 850 наркоманов, М. 1. Зопей (1975) устано- 
вил у них низкий уровень импульсивности, боль- 
ные обнаруживали большую готовность к самопо- 
жертвованию, участливость к страданию других. 
Исследование показало, что среди наркоманов 
много лиц, склонных к лидерству и властности. 
В заключении автор подчеркивает, что идея суще- 
ствования универсального личностного профиля 
для наркоманов не находит пока подтверждения. 
Обследовав при помощи ММР! 85 больных нарко- 
манией, Т. Станкушев с соавт. (1982) обнаружили 
максимальное повышение на. шкалах «психопа- 
тия», «шизофрения» и «истерия». По мнению 
авторов, характеристика личности наркоманов 
включает следующие особенности: эмоциональ- 
ную незрелость, неконформность, агрессивность, 
трудности в межличностных отношениях, то есть, 
такие особенности, которые приводят к личной и 
социальной дезадаптации. В отличие от М. |1. Зопей 
(1975), авторы считают, что для наркоманов харак- 
терна выраженная импульсивность. 
Тестами ММР! и 16-факторным личностным 
опросником В. Сане! с соавт. (1978) обнаружили 
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тесную связь между психопатологическими с 
томами у молодых наркоманов и структурой лиц. 
ности. Среди обследованных с высоким Уровнем 
тревоги, чувства вины и инфантильной личностью 
клиническая картина чаще обнаруживала много. 
образие психопатологических нарушений. В груп- 
пе обследованных с низким уровнем тревоги на 


первом плане были психопатизация и невротичес- 
кие черты. 

Таким образом, разноречивые данные о пре- 
морбиде и особенностях раннего социального ра:- 
вития больных наркоманиями исследователи ин- 
терпретируют, как имеющие различную степень 
«специфичности». Также существует широкий ди- 
апазон мнений относительно роли шизоидных рас- 
стройств личности при наркоманиях. Наличие по- 
добных явлений допускает возможность носитель- 
ства шизофренической конституции (ра#о$ по 
А. В. Снежневскому, 1975) у определенной части 
наркоманов. Вместе с тем известны мнения Е. В. Кан- 
торовича (1936), И. В. Стрельчука (1956), В. В. Бори- 

невича (1964) о том, что алкоголиком и нарко- 
маном при длительном сроке злоупотребления 
может стать любой здоровый человек. При иссле- 
довании потребителей ПАВ важное значение име- 
ет мотивация употребления наркотика. Уже а рпоп 
можно предполагать особый характер мотивации 
потребления ПАВ на фоне шизофрении или ши- 
зофренической конституции. Мотивация задает 
ритм приема наркотиков, определяет скорость раз- 
вития наркомании, формирования зависимости. 

ию 1. Е. Заепе!т (1967), у всякого нарко- 
о ры сознательная или бессознательная, 
мана поезвычайно сильная потребность изменить 


ИМП- 
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свое состояние. В каждом наркомане живет неук- 
ротимая потребность в какой-то перемене, жела- 
ние достигнуть успокоения и блаженства, душев- 
ного прояснения и облегчения, повышения 
работоспособности и эмоциональной живости, ос- 
вобождения от страданий. Вероятно, в каждом 
отдельном случае наркомании ведущую роль долж- 
ны играть различные мотивационные факторы. 
Обследовав 4082 новобранца, потребляющих 
наркотики О. Не! В. Ваведау, В. Минегтапп (1976) 
установили три наиболее общих типа мотивации: 
позитивная («для получения наслаждения»), нега- 
тивная («защшита от тоски»), нейтральная («для 
приспособления к окружающим», «по привычке»). 
Однако при рассмотрении позитивной мотивации 
сразу же возникло подозрение, что потребители 
ПАВ в большинстве случаев скрывали истинную 
причину. Так, негативной мотивации предшество- 
вала неблагоприятная ситуация, следствием кото- 
рой явилось желание устранить пониженное на- 
строение. Лица с психотическими нарушениями 
мотивируют прием наркотиков желанием «понять» 
происходящие вокруг события или потребностью 
избавиться от неприятных внешних и внутренних, 
ощущений (!. Р. Кгатег, О. С Сатегоп, 1975), 
стремлением к достижению психического комфор- 
та (7. Часпа с соавт, 1978), снятию психического 
напряжения, страха, желания стать коммуника- 
бельнее (В. |. Май. Е. бипдегзоп, О. Ко, 1974). 
Среди факторов, способствующих потреблению 
наркотиков, М. \/етет (1978) выделяет недо- 
вольство собой и стремление изменить себя или 
«взбодриться». Многие авторы указывают на пря- 
мую зависимость между употреблением наркоти- 
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ков и наличием психических расстройств в прь. 
морбиде (С. Веппе{, 196$, В. Е. Негтап, 1973 
$. 9. Зефа|, 1976, Н.О. АБгават, 1980). Некоторые 
исследователи считают, что для больных наркома 
нией характерен пограничный уровень психопато- 
логии между неврозами и психозами с превали- 
рованием параноидных и депрессивных черт 
($. 1. За и соавт., 1984). |. Непзаа, 1. Ермет 
(1967) сообщили, что среди потребителей нарко- 
тиков больные шизофренией составляют 45%. Бо- 
лее того, выбор определенного наркотика боль- 
ным не случаен. Изучая вопрос, являются ли 
психические расстройства наркоманов следстви- 
ем «почвы» или особенностью наркотика, $. Зее! 
(1976) указал, что мотивами потребления наркоти- 
ков являются неуверенность в себе и неудовлетво- 
ренность. Автор выявляет связь между премор- 
бидными особенностями личности и типом зло- 
употребляемого наркотика. Так, 54% изученных 
больных обнаруживали в преморбиде психопати- 
ческую структуру и предпочитали опиаты, 13% 
имели невротические расстройства и пользова- 
лись транквилизаторами в попытке избавиться от 
тревоги, 13% с расстройствами психотического 
уровня предпочитали 1$0. По мнению автора, 
речь идет о бессознательной попытке повлиять на 
психическую активность и устранить декомпенса- 
цию. Существует объяснение приема наркотиков 
попыткой контроля над аффектом и «защитой» от 
развития психоза ($. 1. Вай с соавт,, 1984), самоле- 
чения депрессии (В. О. \\е1$, 1986). Таким обра- 
зом, не акцентируя на этом внимание, указанные 
авторы описывают вы мотивацию употреб- 
ре -ии наркотиков. Изучение типа мотивации по- 
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требления ПАВ при шизофрении очень важно. 
Известны даже попытки назначения психиатрами 
наркотиков при начинающемся постпроцессуаль- 
ном аффективном опустошении. В единичных ра- 
ботах отмечают положительное воздействие опиа- 
тов на страх в рамках бредового восприятия 
(Н. Сппе@ег, 1976). Таким образом, вопрос о час- 
тоте потребления ПАВ при шизофрении остается 
далеким от ясности. Часть исследователей нахо- 
дит. что удельный вес больных шизофренией и 
аффективными психозами среди больных нарко- 
манией невелик (И. Н. Пятницкая, 1975, В. 1. Воип- 
зам!е с соавт, 1982, 1. 1. Сгочадвап с соавт, 1982); 
с другой стороны на высокую частоту использова- 
ния наркотиков психическими больными указы- 
вают Н. А. Федоренко С 1982), С. П. Косарева 
(1990), О. З{ейап (1976). А. Е. МаеНап, К. А. Оглеу 
(1977), М. 1. Вспага (1985), М. РадпеБ (1985), 
|. С. №едгее с соавт. (1986). Так же противоречивы 
данные относительно предпочитаемого вида нарко- 
тика. Среди употребляющих амфетамины и галлю- 
циногены обнаружен большой удельный вес боль- 
ных параноидной шизофренией и малое число лиц 
с депрессией (А. Е. МаеНап, К. А, Опиеу, 1977), по 
данным же Е. Вейгат, |. А. Вегпек (1989) боль- 
ные шизофренией встречаются не часто, преобла- 
дают психопаты и депрессивные больные. На пред- 
почтение больными шизофренией психодизлепти- 
ков (150, амфетамины) указывали С. Веппе{ (1968), 
Н. О. Абгават (1980). Имеется указания на высо- 
кую степень потребления фенциклидина больны- 
ми шизофренией (М. Вадапеь,1985). Еегпапае?-Ро! 
Вапса (1988) считает, что фенциклидину отдают 


предпочтение больные с депрессиеи, а больные 
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шизофренией часто употребляют опиат 


С .. Ы. Боль. 
шои уровень преморбидной депрессивно = 


эре = сти 

с опииной наркоманией обнаружили А. ен 
С. Опеуепцей (1974), В. А. З!еег. |. Зсни (1979) 
$. |. Вайс соавт. (1984). 


Наблюдая за опиоманами, больными шизофре- 
нией, В. В. Бориневич (1964) пришел к выводу, что 
опиомания развивается до манифестации шизоф- 
ренического процесса, а также в период ремиссий: 
в период острой вспышки шизофрении явления 
физической зависимости от опия выражены не 
резко. По наблюдениям В. В. Бориневича (1964), к 
опиатам прибегали как больные шизофренией, так 
и циркулярным психозом. В. $199 (1963) отметил, 
что больные шизофренией встречаются в два раза 
чаще среди потребителей гашиша, чем в общей 
популяции. Высказано предположение, что к упот- 
реблению каннабиса склонны больные шизофре- 
нией с наиболее тяжелой симптоматикой (1. С. №9- 
гее с соавт., 1986). Больные шизофренией практи- 
чески не встречались среди употребляющих 
барбитураты (А: Е. МаеНап, К. А. Оглеу, 1977). 


1.2. Психотические расстройства, связанные 
потреблением психоактивных веществ 


С частотой потребления ПАВ при шизофрении 
тесно связан вопрос о критериях дифференциа- 
ции острых психозов, возникающих на фоне теку- 
щей шизофрении или У лиц с шизоидным складом 
личности. Мысль о многофакторной причине пси- 

ских расстройств не нова. Впервые эту идею 
прекж высказал Спезтадег (1867), который описал 
ч 
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взаимодействие экзогенных факторов, наслед- 
ственной предрасположенности, особенностей лич- 
ности при возникновении психоза. К сожалению, 
особенности подобного взаимодействия в рамках 
наркомании при шизофрении не ясны. Клиника и 
нозологическая принадлежность таких психозов, 
по-видимому, являются одним из наименее изу- 
ченных вопросов современной наркологии и пси- 
хиатрии. Это связано с тем, что вопросы взаимо- 
действия почвы и токсического агента до настоя- 
щего момента решались лишь в общем плане. 
Так, в литературе, посвященной шизофрении, кон- 
кретные взаимоотношения, возникающие между 
эндогенным процессом и осложняющим его 
патологическим пристрастием калкоголю и нарко- 
тикам, освещены лишь в общем плане (С. Жис- 
лин., 1927, Пузиенко, 1981, Е А. Федоренко, 1982, 
И. Хаджиева, 1983, Е. Кейт, 1930, $. Рогез{ Теппап®, 
1972, 1. С. Медгае, М, Р. Кпарр,1986). Некоторые 
авторы в своих работах лишь констатируют тот 
факт, что наркомании могут предшествовать или 
сопровождать развитие шизофрении (В. Милев, 


1981). 
Экзогенные факторы обуславливают не только 


ту или иную окраску психоза, но и, по-видимому, 




















































































р участвуют в патогенезе болезни, благоприятствуя 
в 28" возникновению определенной формы шизофрении. 
и. Большинство неблагоприятно протекающих случа- 
ений ев шизофрении обусловлены присоединением до- 
ци” полнительных вредностей (А. Н. Молохов, 1959). 


Эрогенные наслоения в Части случаев спо- 
собствуют появлению феноменов, в целом не 
свойственных шизофрении (Л. П: Лобова, 1957, 
О. Е Сосюкало, 1963, Р. Г. Голодец, И. И. Лугомс- 


21 


























кий, 1967, В. М. Михлин, 1982). Изучая изменения ь 
клинической картине шубообразной шизофрении 
осложнившейся лекарственной интоксикацией 
Е. А Федоров (1962) отметил, что у всех больных 
по отзвучании острой симптоматики, связанной с 
интоксикацией, более отчетливо выступала имев- 
шаяся у них раннее психопатологическая симпто- 
матика. Многими клиницистами отмечено атипизи- 
рующие действие экзогенных вредностей на сим- 
птоматологию шизофрении, наиболее выраженное 
на ранних этапах ее течения (Е. Н. Каменева, 1959, 
С. Жислин, 1965, Р. Г. Голодвц, И. И. Лукомский, 
1973, А. А Корнилов, 1980, Г. Ф. Финк, 1982, 
1. Вачысек, 1966). Однако существует противопо- 
ложное мнение, что экзогенные вредности лишь в 
очень редких случаях могут привести к утяжеле- 
нию уже текущего процесса (А. Г. Галачьян, 1948, 
О. Эспгарре, 1959). 

Наиболее сложен и противоречив вопрос отно- 
сительно психотических расстройств, возникаю- 
щих у наркоманов. Непсихотические варианты хро- 
нической интоксикации наркотиками описаны зна- 
чительно полнее еще С.С. Корсаковым (1913), 
Л М Розенштейном (1910), М. Я. Серейским (1925), 
В. А Горовым-Шалтаном (1942), Е. Кгаерейп (1927). 
В. Вгоп (1982) выделяет 10 типов психозов, разви- 
тие которых связано с приемом наркотиков. Автор 
описывает, в частности, острые и хронические 
психозы опьянения, возникающие после приема 
галлюциногенов (50, гашиш), векаминов и ко- 


каина. 

Наиболее сложную психопатологическую кар- 
тину представляют так называемые психозы ужа- 
оерковезн Но еРКОТИ Зее И РовторизуюЮЩи- 
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еся триадой: страх, параноидные переживания, 
галлюцинации. Эти психозы часто сопровождают- 
ся страхом сойти с ума, страхом смерти, мучитель- 
ными бредовыми переживаниями, дереализаци- 
онными и деперсонализационными феноменами. 

При эхо-психозах в свободные от наркотиков 
периоды повторяются психотические пережива- 
ния, впервые возникшие при опьянении. Длитель- 
ность этих психозов, как и психозов ужаса — от 
минут до часов. 

При так называемом невротическом течении 
опьянения, по мнению В. Вгоп речь идет о возвра- 
щении воспоминаний раннего детства на основе 
регрессивного процесса, активированного галлю- 
циногеном, клинически можно говорить о парано- 
идных реакциях, депрессивном настроении, дере- 
ализационных явлениях. 

Выделяются также психозы спутанности или 
«психотические типы опьянений». Это острые ин- 
токсикационные психозы, длящиеся дни-недели и 
заканчивающиеся парциальной амнезией. От них 
отличаются рецидивирующие психотические кар- 
тины, которые рассматриваются как органические 
психосиндромы с осевой галлюцинаторно-парано- 
идной симптоматикой. Особое место отведено пси- 
хозам, течение которых начинает принимать неза- 
висимый от наркотической вредности характер. 
Они могут давать преимущественно эндоформные 
картины, и эти случаи отличаются высокой наслед- 
ственной отягощенностью эндогенными психоза- 
ми. Отмечена возможность провоцирования гал- 
люциногеном пристуна шизофрении или маниа- 
кально-депрессивного психоза. 
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В. С. Битенский (1989) выделяет три типа по. 
хотических расстроиств, развивающихся У подрос. 
тков-наркоманов: острые интоксикационные ПСи- 
хозы, протрагированные интоксикационные психо. 
зы, психозы на фоне абстиненции. Автор отмечает 
что острые интоксикационные психозы, связанные 
с наркотизацией, можно рассматривать как соби- 
рательное понятие, включающее, во-первых, пси- 
хозы передозировки и, во-вторых, психотические 
варианты опьянения. Различие между этими фор- 
мами психозов автор видит в их количественном 
составе. Кроме того, для психозов передозировки 
характерны незапрограмированность психотичес- 
ких переживаний, потеря самоконтроля, значи- 
тельные соматоневрологические последствия. 
Автор считает, что при психотических вариантах 
опьянения способность к самоконтролю не утрачи- 
вается. Кроме острых интоксикационных психозов, 
а также психозов, возникающих на фоне абстинен- 
ции, встречаются затяжные и рецидивирующие 
психозы, чья нозологическая самостоятельность 
спорна. \М. В. ТПасоге (1973) приводит истории 
болезни четырех больных, поступивших с психи- 
ческими расстройствами, связанными с длительным 
курением индийской конопли. Клиническая картина 
напоминала таковую при шизофрении — на фоне 
ясного сознания и относительно сохранной памяти 
отмечались характерные нарушения мышления и 
восприятия. Е. М. Софасп, К. Р. Сгоме (1970) 
описывают при потреблении марихуаны кратков- 
ременные острые психозы, характеризующиеся 
бредом, нарушением ассоциативнои доятельности, 
дезориентировкой во времени, однако у 40% потре- 
бителей марихуаны, поступивших с психозами. 
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они были затяжными, нередко с шизофреноподоб- 
ными эпизодами. И. В. Стрельчук (1970) отмечает 
что употребление СаппаЫз тагса вызывает то 
острые, то затяжные психозы. Острые психозы 
протекают преимущественно по типу делирия — 
на фоне измененного сознания возникают слухо- 
вые и зрительные обманы. Заболевание длится от 
нескольких дней до нескольких недель. Затяжные 
психозы имеют шизофреноподобную окраску: от- 
мечаются бредовые идеи отношения, разорван- 
ность мышления, кататоноподобные состояния. 
Эти затяжные психозы длятся несколько месяцев 
и даже годы. Автор считает, что на основании лишь 
одной клинической картины очень трудно отличить 
хронический гашишный психоз от шизофрении, на 
что указывал также А. А. Абаскулиев (1976). Более 
определенна позиция Д. К. Казиевой (1967), счита- 
ющей, что гашиш в одних случаях служит лишь 
провоцирующим фактором, в других — способ- 
ствует развитию шизофрении. Так, из 550 больных 
с различной давностью хронической интоксикации 
гашиша в 59% случаев Д. К. Казиева нашла ши- 
зофренический процесс. $. Рогез, |. Теппап! ( 1972), 
описывая психозы, возникшие как сразу после 
потребления конопли, так и через некоторое вре- 
мя, считают, что речь шла не о каннабисных 
психозах, а о шизофренических, тем более что у 
15 больных клиническая картина острого психоза, 
развившегося после приема конопли, ничем не 
отличалась от той; что наблюдалась у них же 
после приема $0. У 115 больных острый интокси- 
кационный психоз ничем не отличался от ши- 
зофренического, после лечения все симптомы пол- 
ностью не исчезли, остались изменения личности, 
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соответствующие хронической шизо 
щизофренические реакции ПОЯВЛЯЛиИСЬ после упот. 
ребления марихуаны, а затем и амфетаминов, При 
изучении истории болезни и амбулаторной карты, 
нашлось достаточно данных о вероятном наличии 
латентной шизофрении. Н. $. Кар!ап (1 971) сделал 
заключение, что развивающийся после потребле- 
ния конопли острый психотический синдром кли- 
нически не отличается от острой шизофреничес- 
кой реакции. Основными критериями, поз- 
воляющими провести дифференциальную 
диагностику в пользу гашишных психозов, по мне- 
нию А. И. Вавильчевой (1972), являются развитие 
психотических расстройств в связи с длительной 
гашишной интоксикацией, острое начало и сравни- 
тельно короткое (8-12 недель) без признаков про- 
гредиентности течение заболевания, отсутствие 
характерных для шизофрении эмоционально-во- 
левых расстройств. Будучи не в состоянии провес- 
ти дифференциальную диагностику между мари- 
хуановыми и шизофреническими психозами, Раг! 
Очаддап (1976) решил, что они имеют одну и ту Же 
метаболическую основу, что марихуана дает мо- 
дель экспериментальной шизофрении, поскольку 
все изученные им психозы ничем не отличались от 
шизофренических. Шизофреноподобные состояния 
при длительном потреблении конопли описали 
Е. Мескомех (1973), Рабе-{аопзка 1о|агца, Сит= 
{о\ммсг Адтез2Ка (1989). Положительная динамика 
шизофреноподобных симптомов отмечена при при- 
менении лепонекса. А. У. Шаюсупова, А. Н. Ари- 
пов, М. Г. Гулямов (1.972) в 55% наблюдений 
отмечали подострые и затяжные галлюцинозы, 
преимущественно слуховые, в некоторых случаях 


Френии. Хот 
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превалировали психосенсорные расстройства, мак- 
ро-, микроскопии, деперсонализация, расстрой- 
ства схемы тела, отмечались маниакальные при- 
ступы, шизоформные психозы длились от 3-х до 
5-ти месяцев, но выход из психоза был без выра- 
женного дефекта. Обследовав 137 больных ши- 
зофренией, потребляющих марихуану, |. С. М№едгае 
(1986) отмечает, что каннабис мешает собственно 
идентификации психотических расстройств, пре- 
пятствует более четкому выявлению психотичес- 
ких состояний. Однако автор считает, что важнее 
кратковременного искажения клинической карти- 
ны отрицательное влияние потребления конопли 

на течение и исход психических расстройств, на 

реакцию больных на лечение и на динамику нега- 

тивных симптомов. Тенденцию кухудшению психи- 

ческого состояния при возобновлении приема ко- 

нопли отметили Вамзоп и \Изоп (1972). 

Изучая взаимоотношения гашиш — шизофре- 
ния И. Хаджиева (1983) указывает на некоторые 
сходства между шизофреническими психозами и 
каннабисными: насильственный аффект, который 
может быть приравнен к моторным автоматизмам, 
эмоциональные расстройства, напоминающие ши- 
зофреническую амбивалентность; чувство отчуж- 
дения в первой фазе воздействия гашиша; неуправ- 
ляемость мыслительного процесса при этих двух 
психозах. Однако, отмечается, что сочетание сим- 
птомов и их устойчивость различны для того, 
чтобы признать абсолютную аналогию, несмотря 
на известное сходство психозов. Гашишные психо- 
зы с параноидом и слуховыми обманами на фоне 
ясного сознания близки к параноидной форме 
шизофрении. Тем не менее зрительные гал- 
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люцинации составляют ядро гашишного психоза „ 
редки при шизофрении. Убедительные данные за 
удлинение приступа или за укорочение его под 
действием гашиша отсутствуют. Автор считает, что 
клиническая картина шизофрении не обогащается 
употреблением гашиша экзогенными элементами, 
хотя при его массивном употреблении отмечаются 
делириозные эпизоды. Структура параноидного 
синдрома под воздействием гашиша не меняется. 
Мощный эйфоризирующий эффект гашиша издав- 
на соблазнял психиатров назначать его при вяло- 
текущей шизофрении, хотя, если и улучшается 
настроение у шизофреников после приема гаши- 
ша, то его амплитуда ниже, чем у гашишеманов. 
Таким образом, автор приходит к выводу об отсут- 
ствии патоморфоза шизофрении вследствие до- 
полнительной гашишной интоксикации. 

Наиболее распространенными формами дей- 
ствия психодизлептиков (каннабис, 1$0, амфета- 
мины) являются психотическое (галлюцинаторное) 
опьянение и фармакогенные психозы (Р. Репег, 
О. Спез!е* 1969). По мнению авторов, интоксикаци- 
онные психозы при наркоманиях встречаются срав- 
нительно редко по сравнению с галлюцинаторным 


опьянением, на тысячи и даже миллионы больных 
приходятся 10-100 больных с психозами. 

Авторы считают, что наркотическое опьянение 
может привести к психическим расстройствам с 
галлюцинациями У предрасположенных лиц, но 
это исключение. Психосенсорные же расстройства 
встречаются как правило. 

Фармакогенные психозы, вызываемые галлю- 
циногенами, преимущественно амфетаминами, не 
приобретают формы классических интоксикацион- 
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ных психозов, а напоминают параноидные или 
онейроидные реакции. Авторы наблюдали атипич- 
ные дистимии, напоминающие таковые при ши- 
зофрении. 

Изучение патогенеза интоксикационных психо- 
зов, которые часто принимают шизофреноподоб- 
ный облик и при которых часто выставляется 
неправильный диагноз, по мнению Г. С. Узунова 
(1959) представляет более высокий этап изучения 
шизофрении. Автором описана клиника бромис- 
тых психозов, протекающих на фоне относительно 
ясного сознания с тяжелым бредом, обильными 
зрительными галлюцинациями, психосенсорными 
нарушениями; психоз напоминал шизофреничес- 
кий приступ. Описывая сходные с шизофренией 
акрихиновые психозы, автор отвергал значение 
принятой дозы препарата, так как в 50% случаев 
доза акрихина не превышала обычной терапевти- 
ческой, в отдельных случаях психоз возникал пос- 
ле введения незначительных доз. 

Анализируя 5000 случаев психотических состо- 
яний, обусловленных употреблением наркотиков, 
в том числе состояний страха, тревоги и более 
развернутых психозов, \М. АБгиг21 (1977) отметил, 
что психотические расстройства у наркоманов 
встречаются в 5-10% случаев, важная роль в их 
возникновении отводилась эмоциональным и пси- 
хическим нарушениям в анамнезе. 

Психоз абстиненции, развивающийся через 8- 
10 часов после прекращения приема наркотиков, 
описан Л. С. Ладыгиной (1977). Вначале нарушал- 
ся сон, появлялась тревога, суетливость, затем 
психомоторное возбуждение, импульсив 
ствия. Длительность абстинентного психо 
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часов, выход из психоза быстрый, к перенесен 
му отмечается полная амнезия. Автором п а 


отнесен к группе острейших. Рецидивы не наблюда. 
лись. Н. Зппеег (1976) изучил 103 больных у 
которых психические расстройства появились в 
фоне приема наркотиков. В 72 случаях был выс. 
тавлен диагноз экзогенного психоза, в 25 — ши. 
зофрении, 6 остались диагностически неясными. 
В группе шизофрении отчетливо преобладало упот- 
ребление наркотиков по сравнению со злоупотреб- 
лением лекарствами. Обращала на себя внимание 
частая смена. наркотиков, отсутствие увеличения 
доз. Большинство больных употребляли гашиш, 
затем Е$0 или героин. Любопытно, что не только 
при шизофрении, но также и при психозах, связан- 
ных с наркотизацией, встречались симптомы пер- 
вого и второго ранга по Курту Шнейдеру. Однако 
при экзогенных психозах галлюцинаторно-парано- 
идные расстройства наблюдались на фоне изме- 
ненного сознания в 57% случаев, а при шизофре- 
нии — лишь в 28%. При экзогенных психозах не 
наблюдались характерные для шизофрении нару- 
шения мышления. У большинства больных шизоф- 
ренией употребление ПАВ ограничивалось нача- 
лом заболевания. В процессе дальнейшего тече- 
ния болезни употребление наркотиков чаше всего 


прекращалось (особенно при нарастании аффек- 
тивного опустошения). 


СИХоз 


1.3. Клиника и течение наркомании 
у больных шизофренией 


Попытку изучения «атипичного» течения нарко- 
мании у больных вялотекущей шизофренией пред- 
приняли Г Н. Соцевич, Е. П. Соколова, Е. С. Ло- 
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шаков (1977). Среди изученных ими больных лишь 
трое употребляла морфин и анашу, остальные 
использовали транквилизаторы и антипаркинсони- 
ческие препараты. Авторами отмечена нерегуляр- 
ность приема препаратов, хаотичность выбора 
средства для наркотизации, редкость обычных для 
неотягощенных наркоманов сочетаний. Предпоч- 
тительными оказались препараты, вызывающие 
психотическое или близкое к нему состояние. Пси- 
хическая зависимость оказалась более выражен- 
ной, нежели физическая, которая носила своеоб- 
разный, парадоксальный характер, о чем свиде- 
тельствовало то медленное наращивание доз от 
одного до трех лет, то «самопроизвольное» изме- 
нение ритма приема, а также спонтанные ремис- 
сии. Авторы отмечают отсутствие или нечетко 
выраженную поэтапность стадийности развития 
наркотизма, которая, по-видимому, объясняется 
исходно измененной реактивностью. Обращается 
внимание на отсутствие выраженного обсессивно- 
го или компульсивного компонентов влечения, ати- 
пичность абстинентных проявлений. По минова- 
нии острых абстинентных расстройств выступала 
эндогенная симптоматика с преобладанием нега- 
тивных проявлений — вялости, пассивности, рас- 
стройств мышления. Изменения личности при 
наркотизации у больных шизофренией, несмотря 
на внешнее сходство с обычными наркоманами, 
обнаруживали ряд отличительных черт От- 
‚ Сутствовали агрессивные тенденции, наблюдалось 
наличие амбивалентных установок как в плане 
дальнейшего употребления или прекращения нар- 
котизации, так и в плане медикаментозного ле- 
Чения. У 29 больных различными вариантами ши- 


31 











зофрении, осложненной наркотизацией, описан 
ных В. А. Пузиенко (1981), отмечено значительное 
своеобразие характера наркотизации. У большин. 
ства из них отсутствовал четкий ритм Употребле- 
ния наркотика, рост толерантности, стремление к 
повышению доз, отмечались неожиданные разры- 
вы наркотизации. Несмотря на достаточную про- 
должительность злоупотребления различными 
ПАВ, четких признаков наркотической зависимос- 
ти с развитием патологического влечения к конк- 
ретному веществу не отмечено. Больные шизоф- 
ренией, у которых наблюдалось улучшение психи- 
ческого состояния, активно заявляли об отсутствии 
желания прибегать к приему ПАВ. Катамнестичес- 
кие данные показали, что рецидив наркомании 
отмечался только в случаях ухудшения психичес- 
кого состояния больного. Р Г Илешева, Н. Т 
Измайлова (1988) как бы вскользь говорят о том, 
что у больных шизофренией редко развивается 
физическая зависимость от ПАВ. При изучении 
клиники шизофрении, осложненной употреблени- 
ем гашиша, авторами отмечено, что наиболее 
интенсивное потребление наркотика наблюдалось 
на инициальном этапе заболевания. Работы, каса- 
ющиеся предпочитаемых наркотиков больными 


шизофренией, представлены в литературе нерав- 
номерно. 
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ГЛАВА 1 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 


Исследованию подверглись 189 мужчин, боль- 
ных наркоманией. Основную группу составил 121 
больной наркоманией, развившейся на фене раз- 
личных вариантов шизофрении. В контрольную 
группу вошло 68 больных с наркоманией без пси- 
хотических расстройств в анамнезе, не страдав- 
ших ранее психическими заболеваниями. Все ис- 
следованные больные находились на стацио- 
нарном лечении в 7 наркологическом отделении 
республиканского наркодиспансера г. Кишинева, а 
также в различных отделениях психиатрической 
клинической больницы г. Кишинева в период о 
1987 г по 1992 г. Выбор больных мужчин обуслов- 
лен стремлением уменьшить количество перемен- 
ных, а также большей распространенностью нар- 
комании среди мужчин. Большинство больных, 
подвергнутых исследованию, находились на по- 
вторном стационарном лечении, что позволило 
значительно сократить возможность совершения 
диагностических ошибок. 

В основную группу вошли больные в возрасте 
от 15 до 30 лет, в контрольную — от 15 до 25. 

преобладающего числа больных давность Упот- 
ПеОленмя наркотических веществ колеблется от 

До 8 лет Межгрупповых различий по давности 
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употребления нет. Большинство больных по 
ло вотделение через 3-5 лет потребления на 
ческих средств. Обращает на себя внимание, что 
больные как основной, так и контрольной групп 
характеризуются относительно ранним началом 
потребления наркотических средств. Так, в основ- 
ной группе в возрасте 14-15 лет начали наркотиза- 
цию 22 больных (19%), в контрольной — 21 боль- 
ной, что составляет 31,4%. В основной группе 
отмечается несколько большее количество боль- 
ных, начавших наркотизацию в 16-17 лет — 
16 больных (22%) против 13 больных (18%) в 
контрольной группе. В 12-13 лет начали наркотизи- 
роваться 7 больных (8,1%) основной группы и 8 
(12,5%) контрольной. Начало наркотизации в ос- 
новной и контрольной группах в возрасте 20 летв 
процентном выражении совпадает. Больные ос- 
новной группы как правило поступают через корот- 
кое время после начала, наркотизации — 31% 
через 1-2 года после начала потребления, 16% 
через 3-4 года после начала наркотизации, 5% — 
через 6 месяцев, тогда как больные контрольной 
группы поступили — через 5-6 лет после начала 
потребления — 37%, через 3-4 года 11%. Среди 
больных основной группы гашишная наркомания 
на фоне шизофрении наблюдалась у 43 больных в 
возрасте от 17 лет до 28, с длительностью потреб- 
ления конопли от 1 года до 18 лет. Группу опийной 
наркомании на фоне шизофрении составили 34 
человека в возрасте от 20 лет до 30 лет, с длитель- 
ностью потребления опиатов от 1 года до 20 лет 
Эфедроновая наркомания на фоне шизофрении 
развилась у 39 больных в возрасте от 15 до 25 лет 
с длительностью потребления эфедрона от 1 года 
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до 7 лет (табл. 1). При изучении зависимости 
ормы наркомании от варианта шизофрении об- 
наружены следующие закономерности: больные 
простой неврозоподобной шизофренией статисти- 
чески одинаково часто заболевают гашишной, опии- 
ной и эфедроновой наркоманией {Р > 0,05), пара- 
ноидные больные достоверно чаще заболевают 
эфедроновой наркоманией (Р < 0,05), в то время 
как опийная и гашишная наркомания у этих же 
больных наблюдается с одинаковой частотой (Р > 
0,05). Циркулярные больные достоверно чаще за- 
болевают опиоманией. Почти половина больных 
циркулярной шизофренией употребляют опиаты, 
частота употребления достоверно выше, чем га- 
шиша и эфедрона (Р < 0,04). Больные ‘простой 
шизофренией с одинаковой частотой заболевают 
гашишной, опийной и эфедроновой наркоманией, 
в то время как больные кататонической шизофре- 
нией чаще заболевают гашишной наркоманией 
(Р < 0,01) (Рис. 1). 
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Рис. 1. Зависимость между формами наркомании 
и вариантами шизофрении 
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Таблица 
Зависимость формы наркомании от варианта ш 
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за медпомощью самостоятельно. Больные конт- 
рольной группы в остром психотическом состоя- 
нии поступали в 3 раза реже (22%). Большинство 
больных контрольной группы (76%) госпитализи- 
рованы сотрудниками РОЩ, лишь 2% больных 
обратились за помощью под давлением родных. 

Анализ социального статуса больных показал, 
что общим для обеих групп было пренебрежитель- 
ное отношение к труду, отсутствие стремлений к 
социальному росту, большое количество разво- 
дов, нежелание продолжать учебу, вместе с тем в 
основной группе высшее образование имели 12% 
больных, в то время как в контрольной всего 4%. 
Среднее специальное образование в основной 
группе — 64%, в контрольной — 47%. 

Семью сохранили 76% больных основной и 
68% больных контрольной группы. В повторном 
браке состояло 36% больных основной и 43% — 
контрольной группы. 

По различным причинам не служили в армии 
72% основной группы и 34% контрольной группы 
(различие достоверно: Р > 0,05). Криминогенность 
в основной группе была достоверно ниже, чем в 
контрольной, судимость имели 38% основной и 
54% контрольной, из них за сбыт и хранение 
наркотиков в основной группе 22%, в контрольной — 
37%, за хулиганство 8% в основной и 13% в 
контрольной группе. 

Наследственная отягощенность выявлена в ос- 
Новной группе в 71% случаев, в контрольной в 
ть в том числе наркоманиями — в основной 
а в 1%, в контрольной в 3%, психозами — 

о в основной, 12,4% в контрольной, хроничес- 
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ким алкоголизмом — 42% в основной, 23 
контрольной. 


Для решения поставленных задач основным 
методом работы был избран клинико-катамнести. 
ческий. В соответствии с целями и задачами ис- 
следования основное внимание уделялось МОТИ- 
вации потребления наркотиков, развитию психи- 
ческой и физической зависимости, динамике 
толерантности, изучению картин острого опьянения, 
структуры абстинентного синдрома как показателя 
сформировавшейся физической зависимости от 
наркотика, психозов, возникающих в ходе потреб- 
ления, ремиссий и изменений личности. В конт- 
рольной группе у больных физическая зависи- 
мость была достаточно развита, при прекращении 
приема наркотиков абстинентные явления были 
достаточно выраженными, суточные дозировки нар- 
котиков были в 5-20 раз больше начальной дозы. 
Во всех случаях диагноз эндогенного заболевания 
подтверждался комплексом психологических ис- 
следований, куда наряду с рутинными входили и 

проэктивные методы (тест Роршарха, тест МахоБей. 
Для оценки мотивации потребления дополнитель- 
но использованы тесты Люшера и ТАТ (тематичес- 
кий апперцептивный тест). Определялся личност- 
ный профиль больных по ММР!, применялся оп- 
росник К. СаКе!, тест выбора цветов по Люшеру. 
Клиническое обследование, помимо опроса и ос- 
мотра больного, включало сбор объективных све- 
дений, полученных от родителей, друзей, из инс- 
пекции по делам несовершеннолетних, из РОВД, 

из характеристик с места учебы или работы, систе- 

матическим наблюдением за поведением боль- 

ного. 
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Тщательно изучались дневники больных, само- 
отчеты. В отличие от классического подхода кли- 
нической наркологии, где принято рассматривать 
влияние систематической наркотизации на лич- 
ность больного, в конечном итоге — на тип дегра- 
дации, при наркомании, развившейся на фоне 
шизофрении вопрос был поставлен иначе: в каком 
плане личность использует аутонаркотизацию, ка- 
ково ее место в системе переживаний и отноше- 
ний субъекта. Наиболее подходящим методичес- 


задачи явился анализ внутренней картины бо- 
лезни (ВКБ), то есть всего комплекса субъектив- 
ных ощущений, мыслей, чувств и побуждений, 
возникающих как реакция индивидуума на измене- 
ния своего психического состояния. Для прак- 
тических целей мы модифицировали модель ВКБ, 
предложенную С. М Смирновым (1989). При рабо- 
те с моделью путем беседы, опроса и комплекса 
патопсихологических и нейропсихологических ме- 
тодик (уровень тревожности, состояние памяти, 
интеллекта, системы ценностей личности, тест на 
левшество, электроэнцефалография, изучение схе- 
мы тела по графике и тесты складывания челове- 
ка) исследовались представления и уточнялись 
идеи, касавшиеся причины болезни, ее проявле- 
НИЙ и исхода. Особое значение придавалось струк- 
турам церебрального информационного поля, их 
полноте или редуцированности.- Исследован но- 
зогностический опыт, согласно анамнезу, тип пси- 
хологической защиты, динамичность И стабиль- 
ность ВКБ, колебания симптоматики, психологи- 
ческая значимость («цена») и ранговое место 
Каждого представления и симптома (см. РИС. 2). 
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ким инструментом для решения поставленной. 
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Рис. 2. Внутренняя картина болезни при наркомании 
у больных шизофренией. 


В основу трактовки полученных данных нами 
поставлены идеи Н. П. Бехтеревой (1 980) об устой- 
чивом патологическом состоянии, возникающем 
по мере заполнения матрицы долговременной па- 
мяти индивидуума фрагментами ВКБ. 

Статистическая обработка материала проведе- 
на по параметрическим критериям У. Фишера. 
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СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
ГЛАВА Ш 


КАННАБИСНАЯ НАРКОМАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ШИЗОФРЕНИЕИ 


Работы, касающиеся предпочитаемых наркоти- 
ков при потреблении ПАВ больными шизофренией 
представлены в литературе неравномерно. Боль- 
шинство исследований посвящено гашишной нар- 
комании (А. И. Дурандина, 1968, О. $. В!а0$, 1970, 
С. Зы тд, 1970, 1$Бе!, 1971, М. Н. Невег, Е. Мооге, 
1974, А. Вшйе, 1975) и психозам, связанным с 
потреблением конопли, (А. И. Дурандина, 1964, 
Г. О. Битенский, 1989, Е. М. Софась, В. В. Сгоме,. 
1970, А. Ра!ззог., 1982, Токи! Тазидш, 1988). Клини- 
ка шизофрении, осложненной потреблением ко- 
нопли изучена В. О. Оганесян (1971), И. Н. Пятниц- 
кой (1.975), Р Г Илешевой, Н. Т. Измайловой 
(1988). Наг4тд апа Киар%, (1973), Й. Хаджиевой 
(1983), |. С. Меогее (1986). Однако несмотря на 
большое количество работ и тщательное обследо- 
вание психиатрами достаточных количеств боль- 
ных гашишеманией, на сегодняшний день нет яс- 
ности относительно нозологической принадлежно- 
СТи психозов, связанных с потреблением конопли. 

писывая спутанность сознания, деперсонализа- 
цию, «паранойю», возникшую после приема мари- 
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хуаны Н. Мам, М. О). Кевег (1976) Утверждают 
что марихуана сама по себе не вызывает психо. 
патологии, но «преципитирует» ее при соответ. 
ственной предрасположенности. Поэтому автор 
предупреждает больных, расположенных к шизоф- 
рении, о большой опасности для них потребления 
марихуаны и других ПАВ, так как в исследованиях 
показана возможность развития шизофреническо- 
го процесса сразу после принятия 1$0, амфетами- 
нов или гашиша. 

Сходство гашишных и шизофренических психо- 
зов давно привлекает внимание исследователей. 
Еще 100 лет назад Могеаи |. 4е Тоиг$ (1845) 
проводил параллель между гашишизмом и шизо- 
френией. Он объяснял большинство симптомов, 
возникающих при потреблении конопли, даже про- 
тиворечащих друг другу (повышенное настроение 
и утрата контакта с реальностью) онирической 
активностью конопли. Поэтому |1. Веау (1954) пред- 
лагал назвать каннабис не галлюциногенным, а 
онирогенным веществом. Автор утверждал, что 
весь вопрос о каннабисных психозах сводится К 
тому, идет ли речь о подобии или о тождестве с 
шизофренией. Неопределенное мнение таких круп- 
ных специалистов говорит о сложности и недоста- 
точном исследовании проблемы острых психозов 
при наркомании. Само же существование пробле- 


мы сходства говорит о том, что это сходство между 
психозами не абсолютное. 

Подробно клинику острого отравления каннаби- 
сом описал Ж. Буке (1951), который выделил 
следующие этапы: моторное возбуждение с не- 
адекватным смехом; диссоциация идей, гипертро- 
фия своего «Я» — субъект считает себя высшим 
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существом; бредовое возбуждение, ужас перед 
шумом; нарушение представления о времени — 
кажется, что время движется бесконечно медлен- 
но; нарушение представления о пространстве: рас- 
стояние между субъектом и человеком, стоящим 
рядом, представляется огромным; искажение восп- 
риятия: форма и цвет кажутся измененными; рас- 
щепление своего» Я»; повышенная внушаемость; 
зрительные и слуховые галлюцинации; обостре- 
ние эмоциональных переживаний, состояние оней- 
рического экстаза. Описывая подробно клинику 
гашишного опьянения, лишь немногие исследова- 
тели дифференцируют простое. гашишное опья- 
нение от психотического, внешне сходного с ши- 
зофреническим приступом. Так, возбуждение, аф- 
фективные расстройства, апатию в гашишном 
опьянении описали В. Н. Опря, (1989), Е. Кейт, 
(1930). Изучив 60 больных гашишизмом, А.И. Ду- 
рандина (1961) выделила три варианта гашиш- 
ного опьянения: эйфорический, депрессивный, дис- 
форический. Встречаются атипичные картины 
опьянения: маниакальные, депрессивные, парано- 
идные реакции, кататоническое возбуждение 
(А. ММкег, 1971). Галлюцинаторное опьянение кан- 
набисом описано КрИпдег и Маппо (1 971). Парано- 
идные реакции, идеи преследования и отноше- 
ния при приеме конопли отмечали М. М Кееег, 
Е. Мооге (1974). Во время острой интоксикации 
марихуаной, затем в течение 2-х месяцев больные 
испытывали состояние деперсонализации (НМ $2у- 
папзК!, 1981). Синдром длительной деперсонали- 
Зации, связанный с приемом наркотиков, на нач 
Взгляд, обоснованно объяснялся эндогенной пато- 
пластической основой. В одних случаях деперсо- 
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нализация была постоянной, в других — ВОЗНикала 
в виде эпизодов ежедневно или несколько раз в 
неделю. Только в одном наблюдении больной упот- 
реблял марихуану в течение Нескольких лет: 
у большинства развитию деперсонализации пред- 
шествовало лишь несколько сигарет с марихуз. 
ной. Нозологически по ДЗМ-! приведенные наб. 
людения были расценены различно: большой дег- 
рессивный эпизод, деперсонализационное 
заболевание, хроническая шизофрения и депер- 
сонализационное заболевание с психопатией. 
О. $. Вайоз (1970) полагает, что пролонгирован- 
ная деперсонализация в рамках наркотического 
опьянения и эндогенных депрессивных и шизоф- 
ренических приступов имеет характерные нозоло- 
гические особенности, по мнению исследовате- 
лей, состояние наркотического опьянения в ре- 
зультате приема конопли имеет культуральную 
окраску. Так, у французов психические ощущения 
ассоциируются с образом «преддверия смерти», 
тогда как в мусульманских странах, где отношение 
к конопле было терпимым, соответствующие пси- 
хические переживания во время опьянения ею не 
имели негативной окраски (Р. Ошасе!, С. Веуе!, 
1981). Описывая психические расстройства, свя- 
занные с приемом конопли авторы не всегда диф- 
ференцируют картины опьянения с острыми пси- 
хозами того же происхождения. Что касается дли- 
тельности гашишного опьянения А. И. Дурандина 
(1961) считает, что оно длится от одного до трех 
часов, И. Н. Пятницкая (1975) — от нескольких 
часов до нескольких дней. А. \МЛюег (1971) — от 
одного до одиннадцати дней. Отмечая, что зло- 
употребление коноплей может привести к возрас- 
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танию риска появления различных психических 
осложнений А. Ра[5зоп, $. О. Трип (1982) выделя- 
ют острое, подострое и хроническое течение пси- 
хотического состояния. Клинические черты сходны 
во всех трех группах и представляли сочетание 
аффективных и шизофреноподобных синдромов 
со спутанностью и выраженной агрессивностью. 

Клиническая картина психоза всех больных, 
наблюдавшихся \/. В. ТВасоге (1973), вообще ни- 
чем не отличалась от шизофренической — на 
фоне ясного сознания отмечались расстройства 
мышления и восприятия. 

Исследователи в странах, где хронический кан- 
набизм встречается в чистом виде (больные упот- 
ребляют только гашиш, ни с чем его прием не 
сочетая), никогда не сомневались в существова- 
нии гашишных психозов, сложности же заключа- 
лись в определении их нозологической природы 
(Р. Эепкег, 9. Стез{ек 1969). Исследовав больных 
каннабизмом, поступивших на лечение, В. $199 
(1963) заметил, что шизофренические психозы 
встречаются у гашишеманов в два раза чаще, чем 
отмечается международной статистикой. Из 110 кан- 
набисных психозов в 40 случаях речь шла о шизоф- 
рении и в 13 — о хроническом бреде. Среди 560 
случаев острых каннабисных психозов В. Бег 
Н. бен (1968) отмечали в 27% онейроид, в 21,5% — 
маниакальные приступы. Они подчеркивают, что в 
56% случаев отмечена психическая дискордант- 
ность, в то же время авторы не решаются уподо- 
бить каннабисные психозы шизофреническим. 
Главное отличие каннабисных психозов от шизоф- 
ренических В. Ое!еги Н. С!еН видят в их непродол- 
жительности. При каннабисных психозах заболе- 
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вание длится от нескольких дней. до Нескольких 
недель. 


Пытаясь провести дифференциальную диагно. 
стику между ‘шизофренией к каннабисными пби- 
хозами, \//. ВготЬега (1934), полагал, что в тех 
случаях, когда после лечения остается хрони. 
ческий бред, речь шла о шизофреническом про- 
цессе. К. В. Маслов и А. К. Стрелюхин (1937), 
Ф. Ф. Детенгоф (1958) отмечали, что психопатоло- 
гические явления при остром отравлении анашой 
напоминают острые вспышки шизофренического 
психоза, а на фоне хронической интоксикации 
анашой в ряде случаев развиваются психотичес- 
кие вспышки параноидного характера, весьма на- 
поминающие собой параноидную форму шизоф- 
рении. Другими авторами отвергается существова- 
ние специфических психозов, свойственных лицам, 
злоупотребляющих гашишем. Наблюдавшиеся 
психозы у больных ничем не отличались от шизоф- 
ренических (С. З${е{ап!5, А. Цакоз, 1976). 
Неоднозначно мнение относительно нозологи- 
ческой значимости массивности интоксикации, 
предшествовавшей психозу. Считают, что психоз 
связан с массивным потреблением марихуаны и 
высокой ее концентрацией в крови (Токи! ТаЁзЧй. 
1989). Психоз характеризовался амотивационным 
и галлюцинаторно-параноидным. С другой сторо- 
ны, Вш\е (1975) сообщает об «интоксикацион- 
ных» психозах, длившихся до четырех месяцев 
после. однократного курения конопли. Утвержде- 
ние о том, что гашиш способен созвать психоти- 
ческое состояние при однократном употреблении, 


встречается у И. Н. Пятницкой (1975). Другой тип 
острой психотической реакции описан у лиц, кото- 
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рых охватывает выраженная тревога, страх, пани- 
ка. В таких случаях отсутствует дезориентация, 
бред, иллюзии или галлюцинации, Так, А. И. Ду- 
рандина (1970) указывает, что острое отравление 
гашишем проявляется страхом смерти. Одновре- 
менно или позже развивается гашишный психоз, 
включающий расстройства сознания типа’ дели- 
рия, сумеречного состояния или оглушения, 
длительность психоза от нескольких дней до шес- 
ти месяцев. Из 114 больных мужчин с психически- 
ми расстройствами, возникшими в связи с гашиш- 
ной интоксикацией, описанных А. И. Вавильчевой 
(1972), у 32 заболевание протекало с шизофрено- 
подобной симптоматикой. 

Обследуя больных шизофренией, в анамнезе 
которых гашишная интоксикация занимала опре- 
деленное место А. А. Меграбян, В. О. Оганесян, 
М. А. Мелик-Пашаян (1972) выявили, что в 47% 
случаев гашишная интоксикация предшествовала 
манифестации шизофрении. В случаях, когда га- 
шишная интоксикация предшествовала дебюту ши- 
зофрении при постепенном развитии психической 
картины, наиболее ранними проявлениями были 
выраженные психосенсорные расстройства, пони- 
женное настроение, нарастающая отгороженность. 
В отдельных случаях отмечался маниакальный 
аффект с идеями переоценки личности. Дебют 
шизофрении, манифестирующей в связи с гашиш- 
ной интоксикацией с клинической картиной, свои- 
ственной экзогенному типу реакции, описан 
С. П. Косаревой (1990), которая отмечает при 
строй вспышке нарушения сознания типа делири- 
оЗного и онейроидного, затем снижение фона на- 
строения, психосенсорные расстройства. Такие же 
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шизофренией, продолжающих курить гашиш. 

Явную опасность марихуаны для больных ШИ- 
зофренией отметил А. Раго!Ч Тгейем (1978), он 
выявил обострение психотического процесса у 
больных шизофренией, заболевание которых вне 
приема марихуаны хорошо поддавалось психо- 
тропному лечению. Обострение и ухудшение ши- 
зофрении отмечено им даже при употребления 
больными небольших доз марихуаны. Отмечая, 
что марихуана ухудшает течение шизофрении, Р. 
Кпиа$еп апа Т. \МИтаг (1984) высказали предполо- 
жение, что существует марихуана-нейролептичес- 
кий антагонизм. 

По наблюдениям Р Г. Илешевой, Н. Т. Измайло- 
вой (1988), гашиш обострял. эндогенный процесс 
лишь в ряде случаев, и тогда в гашишном опьяне- 
нии появлялся острый чувственный бред, как пра- 
вило, персекуторного характера. 

Клинико-катамнестическое исследование кан- 
набисной наркомании проведено в двух группах 
больных. 

Основную группу составили 48 больных канна- 
бисной наркоманией, осложненной шизофренией, 
мужчины в возрасте от 17 до 28 лет. Большинство 
больных поступили в возрасте от 18 до 23 лет 
(рис. 3). Как видно из рисунка 4, к моменту поступ- 
ления больных длительность употребления коноп- 

ли — от 1-3 дней до 18 лет. Для 32 больных 
основной группы конопля явилась первым знако- 
мым наркотическим средством, 1 больной до куре- 
ния конопли несколько роз «пробовал» эфедрон, 
ЕН антипаркинсонические средства, 3 — опиаты, 
5 — транквилизаторы, 5 — алкоголь. Трое больных 
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Рис. 3. Распределение больных основной 
группы по возрасту. 
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Рис. 4. Распределение больных основной группы по дли- 
тельности употребления каннабиса и других ПАВ. 
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Рис. 5. Зависимости развития каннабисной наркомании 
от психиатрического диагноза (шизофрения). 


сочетали курение конопли с приемом опиатов, чет- 
веро — с алкоголем. Преобладающее количество 
больных (рис. 4) имели длительность потребления 
конопли от 2 до 4 лет (35 больных), учитывая, что 
16 больных до употребления каннабиса имели опыт 
потребления других ПАВ, общая длительность нар- 
котизации больных основной группы — от 1 до 
20 лет. 

Контрольную группу составили 30 больных кан- 
набисной наркоманией в возрасте от 15 до 25 лет 

Исследование показало (рис. 5), что употребле- 
ние конопли связано с высокой долей больных 
неврозоподобной шизофренией (18 больных) и 
параноидной шизофренией (13). 


50 







































Наследственная отягощенность в основной груп- 
пе выявлена в 78% случаев, в контрольной — в 
45%. В основной группе отягощенность хроничес- 
ким алкоголизмом отмечена в 38%, психозами в 
25%, психопатиями в 11%, наркоманией в 4%. В 
контрольной группе — хроническим алкоголизмом 
в 23%, психопатиями в 17%, психозами в 3%, 
наркоманиями в 2%. При изучении сопутствующих 









ская к перенесенных заболеваний (табл. 2) наблюда- 
лась более частая заболеваемость дыхательной 

пическая системы и вен, заболевания у больных контрольной 
м группы (Р < 0,01). 

В преморбиде у больных контрольной группы 
отмечалась акцентуация отдельных черт характе- 
ра, которая, однако, не вела к дезадаптации лич- 
ности и не давала оснований для диагностики 

омании_ психопатий. У трех больных отмечалась застенчи- 

я). вость, робость, неуверенность в себе, некоторая 
замкнутость, однако указанные особенности не 
вели кнарушению социальной адаптации. 

ТОВ, чет. Таблица 2 

личе Перенесенные заболевания 

реблени нения Основная Контрольная ы 

1 

=" опыт 

4ОСТР И 

с от 1 р Гепатит 

и Заболевания < 0,05 
к ка дыхательной 

1ьИР я 1 системы 

до 2 еб #’ Коллагенозы 

пот ый? Венерические 

й бо опования 
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Большинство больных каннабизмом 
шимся на фоне непрерывно текущей шизо 


Развив. 


я фре 
(А. Е. Снежневский, 1983), обращали р о 
внимание преморбидной слаженностью характе. 


рологических черт. В детстве большинство из НИХ 
были так называемыми «образцовыми детьми 
(Е. Кгаерейп, 1912). Они не причиняли родителям 
беспокойства, в детском саду и в школе казались 
тихими и незаметными, легко соглашались с чу- 
жим мнением, производили впечатление добрых, 
уравновешенных и спокойных детей. Отмечалось 
отсутствие свойственной детям жизнерадостнос- 
ти: «ничего не радовало в жизни», «спасала только 
музыка, которую слушал, уединяясь». 

Редко наблюдалась холодная враждебность к 
кому-либо из родителей, чаще отмечалась привя- 
занность к одному из них, проявляющаяся не 
столько тиранизмом, оппозицией, сколько гротеск- 
ным эгоцентризмом. Объясняя жестокое отноше- 
ние к бабушке, к которой был привязан, один 
пациент говорил: «не бабушка страдает, а я, пото- 
му, что я ее люблю». Пубертатный криз искажался 
за счет преходящей философической интоксика- 
ции. Больным не была свойственна пубертатная 
рефлексия, оппозиция и критицизм. Активный ПРО- 
тест. недовольство и отказы заменялись отреше- 
нием от всего: Исчезал интерес к общению с 
родными. Резко менялся характер не только внут 
рисемейных, но и межличностных отношений. Уга- 
сала эмоциональная реакция на сверстников. Ут- 
рачивалась способность сочувствовать чужой бе- 
деи сопереживать радость. В отличие от типичного 
течения злокачественнои юношескои шизофрении 
Ее признаками энергетического дефицита, с отста- 
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ванием умственного развития, признаками неглу- 
бокого олигофреноподобного дефекта отмечались 
неустойчивость активности, которая постепенно 
становилась заметной: вялость, безразличие, бе- 
зучастие на непродолжительное время сменялись 
необычной для них более высокой активностью, 
которая затем резко снижалась. 

Больные каннабисной наркоманией, развившей- 
ся на фоне неврозоподобной шизофрении, в дет- 
стве отличались малообщительностью, стремле- 
нием к уединению, запойным чтением разнообраз- 
ных книг без разбора, увлечением философией, 
религией. Иногда больные указанной группы нахо- 
дились в стороне от других, считали, что во всей 
школе « они одни были не такими, как все». 
чувствовали, что чем-то отличаются от всех: «не 
было единомышленников, ни к кому не мог при- 
строиться — ни к хулиганам, ни к общественни- 
кам», считали, что их никто не любит, причину 
«нелюбви» видели в том, что они отличались от 
других. Со школьных лет испытывали неуверен- 
ность в себе, тревогу, «я всего опасался, вдругчто- 
то не так сделаю». Больные ни с кем не делились, 
ничего о себе не рассказывали, «а вдруг подумают, 
что я ненормальный». ^ 

Появлялось ощущение внутренней измененно- 
сти, больные утверждали, что стали другими людь- 
ми, «мудрее», «рассудительнее», или «озлоблен- 
нее». У 11-ти больных отмечались нарушения 
единства собственного «Я», связанные не только с 
деперсонализацией, но и с разнообразными пато- 
логическими ощущениями: «во мне живет другои 
человек, лучше, чище и мудрее меня», «иногда я 
делаю то, что хочу я, а иногда то, что хочет мое 
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второе «Я», чувствую себя испол 
лей, прихотей», « во мне жив 
всегда что-то подсказывает изн 
поднимается, проходит через вс 
идет в голову и в голове уже 
Порой больным сложно разобр 
ших переменах: «Иногда трудн 
где второе «Я», что по его воле исполняется, что 
по моей или это одно и то же, какой-то маразм, это 
вроде бы «Я» и в то же время, не «Я». Нередко 
появлялась двойственность в чувствах и желаниях, 
выступали негативистические тенденции. У неко- 
торых больных обнаруживалось стремление к раз- 
рушительству, причинению зла. Отмечались нару- 
шения влечений, страсть к поджогам, влечение к 
дурным запахам, они стремились на свалки, по- 
мойки. 

Согласно анализу ВКБ, у части больных канна- 
бизмом, развившимся на фоне параноидной щизоф- 
рении в 14-16 лет появлялись «предчувствия» — 
тревожное ожидание надвигающейся беды, катас- 
трофы. Временами возникало ощущение, что они 
«сходят с ума». Устанавливаются расстройства 
мышления: трудно сосредоточиться, появляется 
рассеянность, несобранность, наплывы мыслей, 
чаще «плохого содержания»: «пытаюсь их ото- 
гнать, а они все лезут и лезут». Больные ощущали 
«внутренний разлад» «сомнения в себе», иногда 
возникали ощущения, что они себе не принадле- 
жат: «как будто я не я», «с логическим мышлением 
все было в порядке, а чувственное, образное — не 
принадлежало мне», «какая-то часть моего созна- 
ния чужая». Некоторые больные испытывали суи- 
цидальные мысли: «устал приспосабливаться, ме- 


Нителем его мы. 
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нять шкуру, хотелось все время оставаться самим 
собой, но это не получалось, поэтому решил, что 
лучше мне не жить», «окружающая жизнь не уст- 
раивала, хотелось другой жизни, в более духовном 
мире, а раз его не было, то все приятнее и 
приятнее было думать о смерти». Больные зани- 
мались самоанализом, «и тогда как спасение появ- 
лялся внутренний голос, который как бы брал 
интервью, записывая ответы». 

У одного из больных гашишной наркоманией, у 
которого в дальнейшем была диагностирована 
кататоническая форма шизофрении, в детстве от- 
мечалось заикание, у двоих — навязчивые дви- 
жения, ночные страхи. У одного пациента в 6- 
летнем возрасте было «видение»: проснувшись 
ночью, стал искать своих родителей, войдя в со- 
седнюю комнату, увидел на диване «хвост, рога и 
копыта», при этом испытал сильный страх. 

Трудность контактов со сверстниками, неспо- 
собность к сопереживанию, крайняя внутренняя 
противоречивость мыслей, эмоций, нестандарт- 
ность увлечений являлись причиной того, что в 
группе сверстников эти больные держались особ- 
няком, одиночество, как правило, тяготило, но 
приспособиться к другим им было крайне сложно. 
Иногда эти больные образовывали группы по инте- 
ресам, достаточно причудливым. Семь больных 
примкнули к движению «хиппи», среди которых 
потребление наркотиков было довольно распрост- 
раненным, несмотря на их миролюбие и пропо- 
ведь общечеловеческих ценностей. Немало боль- 
НЫХ увлекались восточной философией и религи- 
ей, двое причисляли себя к кришнаитам. 
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Как явствует из табл. 3, важ 
потребления наркотиков этими 
попытки облегчения контактов 
желание «успокоиться», 
бавиться от мучительны 


ней раздвоенности, стремление потенЦирования 
внутренних возможностей. Ни У одного больного 
не отмечена позитивная (по О. Не! В. Вацедау 
К. МиНегтапп, 1976) мотивация потребления, 
а лишь негативная, реже нейтральная (для при- 
способления к окружающим). Иногда больные ру- 
ководствовались комплексом мотивов. Характер 
ведущего мотива определялся клиническими осо- 
бенностями. Так, при преобладании апатоабули- 
ческих расстройств ведущее значение имели суб- 
миссивный и стимулирующий мотивы (В. Ю. Завь- 
ялов, 1981), при выраженной аутичности - 
атарактический, при апато-депрессивных расстрой- 
ствах — мотивы гиперактивации поведения. Пер- 
вым наркотиком, к которому прибегали больные 
шизофренией, чаще всего была конопля. Шест- 
надцать исследуемых до знакомства с коноплей 
«пробовали» различные ПАВ, но состояния опья- 
нения этими веществами «не понравились». При 
изучении ВКВ данных больных выявляется нео- 
днозначное отношение к аутонаркотизации, оно 
могло быть негативным: «быть наркоманом унизи- 
тельно», или сугубо позитивным: «благодаря нар- 
котику живу спокойно», некоторые больные не 
могли объяснить причину аутонаркотизации. В слу- 
чае переоценки аутонаркотизации больные созда- 
вали специальную установку на увеличение цен- 
ности пристрастия, утверждая, что они не вакио 
люди как все, что их жизнь благодаря употребле- 


ными мотива 

больными были 
с окружающими 
«снять напряжение», из, 
х переживаний ВНУтрен. 
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нию наркотиков получила «четвертое измерение», 
что в глазах окружающих они предстают как незау- 
рядные личности с обогащенным внутренним ми- 
ром. Другой вариант оценки наркомании наблю- 
дался в случаях преобладания апато-депрессив- 
ных расстройств, когда больные говорили, что 
противны сами себе, что «под благопристойной 
оболочкой таится душевная грязь». 


Таблица 3 
Мотивация потребления конопли больными шизофре- 
нией (основная группа) и больными без психических 
расстройств (контрольная группа) 















ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 





Любопытсво 

Подражание 

Поднятие настроения 

Снятие стресса 

Чувство ложного коллективизма 


Облегчение контактов 
Устранение хаоса в голове 
Подстегивание возможностей 
Снятие напряжения 
Остановка мыслительного 
потока 

Возможность 
сосредоточивания 

Устранение тревоги 
Устранение раздвоенности 


«От скуки» 


Реакция эмансипации 
Для отвлечения 








Особое внимание в исследовании отводилось 
изучению картин наркотического опьянения и их 
«терапевтической ценности». Как видно из табли- 
цы 4, эти картины значительно отличаются от 
типичных состояний наркотических интоксикации. 
У больных контрольной группы мы не наблюдали 
описанные в литературе психосенсорные расстрой- 
ства. У больных непрерывно-текущей злокаче- 
ственной шизофренией мы не наблюдали описан- 
ные Р Г Илешевой (1988)состояния блаженства, 
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повышенной яркости восприятия, ка 
фазе действия конопли, таки в последующих 
Иногда в каннабисном опьянении у больн 


лась у больных контрольной группы. в отличие от 
больных контрольной группы, в основной группе 
лишь иногда в каннабисном опьянении отмеча- 
лось повышенное настроение (8 больных), его 
амплитуда всегда была значительно ниже, чем у 
больных контрольной группы. У больных основной 
группы отмечался насильственный аффект напо- 
минающий моторные автоматизмы при шизофре- 
нии, хотя для шизофрении характерны моторные 
акты неаффективного содержания (К. Н Пятниц- 
кая, 1975). 

В первые 5-10 минут после приема конопли у 
некоторых больных появлялся страх смерти, чув- 
ство «проваливания в недра земли», сопровожда- 
ЮЩиИйся страхом. У двух больных появлялись не 
наблюдаемые раннее насильственные движения - 
конечностях, скандированная, прерывистая речь; 
любопытно, что указанные явления усиливались 
при приближении людей, (больные курили в пар- 
ке). Такое состояние длилось около часа-двух, у 
одного больного был страх, что «таким» он оста- 
нется навсегда, и его навечно поместят в психиат- 
рическую больницу. Е 

Наиболее часто наблюдаемыми расстройства- 
ми при каннабисной интоксикации в указанной 
группе больных были явления: дереализации, де- 
персонализации: «ощущал себя духом, парящим 
над своим телом», «не чувствовал своего тела, 
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при ши 
НЫ МОТО 
(К. НПяж 


Таблица 4 


Дифференциальная диагностика опьянения 
каннабисом у больных шизофренией и у больных 


без психических расстройств. 





Клинические 
проявления 


Основная Контрольная 
группа группа 





Расстройства 
восприятия 


дереализация 
деперсонализация 
расстройство схемы 
тела 


гиперстезия иллюзии 





Эмоциональные 


расстройства 


Двигательные 
расстройства 


Расстройства 


мышления 


Расстройства 
сознания 


подавленность 
насильственный 


аффект 


повышенное 
настроение (эйфо- 
рия), немотивирован- 
ный смех 





насильственные нарушение координа- 
движения (робото- | ции 
подобные) 








непоследователь- | ускоренное 

ное, соскальзываю- | бред преследования 
щее, символичес- | бред отношения 
кое, вычурное, 

персекуторные идеи 


сумеречное рас- выраженная сонли- 
стройство, галлюци-| вость, оглушение 
наторная спутан- 

ность 





иногда видел лишь свое лицо или тело до пояса». 
Эти состояния длились секунды. Другой больной у 
которого третий прием конопли спровоцировал 
первый приступ шизофрении, чувствовал, как «па- 
рит в воздухе», «водил руками как крыльями». 
Любопытен факт, что в тех наблюдениях, когда 
и до интоксикации коноплей больные переживали 
деперсонализационные состояния, после курения 
конопли они становились субъективно менее тяго- 
стными, исчезало ощущение насильственности: 
голова находится в нескольких состояниях сразу», 
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«ощущаешь, что у тебя несколько голов, из них 
несколько находятся в материальном мире, нь. 
сколько — в космосе, в голове несколько мыслей 
одновременно, можешь испытывать несколько раз- 
ных ощущений, но это не тяготит, так как есть 
уверенность, что в любой момент можно прекра- 
тить это состояние». У всех больных с деперсона- 
лизационными расстройствами в опьянении ис- 
чезали тягостные, мучительные переживания 
раздвоенности, «второе «Я» исчезало», «гашиш 
глушил его», «иногда второе «Я» присутствовало, 
но ненавязчиво, едва заметно», «Я» и мое второе 
«Я», мы оба пребывали в ином мире, где все было 
спокойнее». 
Каннабисное опьянение парадоксальным обра- 
зом улучшало возможность сосредоточения у боль- 
ных шизофренией, хотя иногда эта возможность 
просто субъективно преувеличивалась: «если хо- 
чешь, можешь сосредоточиться». Во всех наблю- 
дениях состояние гашишной интоксикации перено- 
силось больными легче, чем обычное, что связано 
с тем, что гашишное опьянение гасило остроту 
психосимптоматики: «хаос мыслей если и не исче- 
зал, то не беспокоил из-за уравновешенности со- 
стояния», «иногда исчезали мыслительные им- 
пульсы, хотя сама мысль текла, мысли станови- 
лись независимыми», «исчезало ощущение 
воздействия на мысли». Появлялось «аналитичес- 
кое состояние ума», «мир становился таким же 
реальным, как мысли, которые раскрепощались». 
Иногда больные видели себя со стороны, но это не 
сопровождалось «жутью», как прежде. Некоторые 


больные ощущали чье-то обращение к ним. Иног- 
да впервые появлялись оклики, либо учащались. 
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Часть больных идентифицировала себя с живот- 
ными, растениями. Мы не наблюдали зрительные 
расстройства восприятия в гашишном опьянении у 
больных основной группы, расстройства восприя- 
тия носили иллюзорный характер и относились 
больше к слуховой сфере. У больных появлялись 
идеи преследования отношения: «иногда испыты- 
вал страх, боялся попасть под машину, так как это 
могли подстроить», «внутренне был убежден, что 
за мной гонятся». Эти идеи были нестойкими и 
проходили вместе с интоксикацией. 

В случаях, когда гашишная интоксикация пред- 
шествовала манифестации шизофрении, при по- 
степенном развитии психотической картины наи- 
более ранними проявлениями были выраженные 
психосенсорные расстройства, ипохондрические 
жалобы на фоне пониженного настроения, сниже- 
ние трудоспособности, нарастающая отгорожен- 
ность, раздражительность. В некоторых случаях 
отмечался гипоманикальный аффект с идеями 
переоценки личности. 

Нам не удалось проследить наличие какого- 
либо ритма потребления гашиша больными, отме- 
чались как длительные эксцессы, так и внезапные 
прекращения наркотизации, спонтанные ремиссии 
(рис. 6) у 27 больных — до шести месяцев, у 21 — 
до года, у 19 — до трех лет, У 9 — до шести лет 
(табл. 5). 

Наиболее интенсивное потребление гашиша 
отмечалось в инициальном периоде шизофрени- 
ческого процесса. Следует отметить, что ни У 
одного больного не наблюдались какие-либо при- 
знаки физической зависимости от конопли, это не 
говорит о том, что все пациенты могли бы или 


61 





100 













































































Рис. 6. Ремиссии у больных каннабисной наркоманией. 


панические реакции 
деперсонализации 






выр. аффект 
страха, персе 
куторный бред 





острый галлюциноз 
с гал. спутанностью 





сумеречное р-во 
сознания 


Рис. 7. Психотические расстройства, связанные с одно- 
кратным потреблением конопли у больных шизофренией. 
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желали отказаться от курения конопли без внеш- 
ней причины, Но это являлось скорее символичес- 
ким обозначением определенного образа жизни. 


Таблица 5 
Частота ремиссий 
убольных каннабисной наркоманией 


Всего 
больных 





В случае, когда больные начинали курить кКо- 
ноплю после дебюта шизофрении в период ремис- 
сий, пристрастие кконопле объяснялось не только 
снижением эмоционально-волевой активности и 
их пассивным подчинением окружающим, но и 
желанием избавиться от неприятных ощущений и 
мыслей. Во время спонтанных ремиссий отмечено 
у всех больных в меньшей или большей степени 
обострение основной симптоматики, что нередко 
приводило к возобновлению приёма конопли. 

Наше исследование не подтверждает мнение 
И. В. Стрельчука (1970) о том, что психозы возни- 
кают лишь на фоне длительного потребления ко- 
нопли. В восьми случаях у социально адаптиро- 
ванных, работающих индивидуумов, впервые вы- 
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раженные психические расстройства появ 


ИЛИС 
после однократного курения конопли ( ь 


табл. 6) 


у Таблица 6 
Психотические расстройства, вызванные однократным 


потреблением конопли (основная группа) 


Кол-во | Форма шизофрении, установленная 
больных при повторном поступлении 


простая неврозо- 
подобная 


З 
2 кататоноческая 
1 












Ведущий 
синдром 







Панические 
реакции, деперсо- 
нализация, дереа- 
лизация 


параноидная 









выраженный 

аффект страха, 
персекуторный 
бред 


параноидная 












сумеречное 
расстройство 
сознания 


2. кататоноческая 


1 
1 параноидная 


В контрольной группе не было ни одного случая 
развития психотических расстройств после одно- 
кратного потребления конопли. 

В таблице 6 в убывающем порядке представле- 
ны острые психозы, появившиеся у пациентов 
основной группы в момент опьянения. Длитель- 
ность психозов от шести дней до двух месяцев. 
Чаще всего отмечался панический страх в сочета- 
нии с синдромом дереализации, расстройством 
самосознания целостности, переживаниями внут- 
реннего раздвоения, сосуществования двух несог- 
ласованных, враждующих «Я», ощущением внут- 
ренней измененности (рис. 7) 





параноидная 














острый галлюциноз 
сгаллюцинаторной 
спутанностью 
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Параноиди, 


оамь 4 
1 


параноидная 


В одном из наблюдений при поступлении боль- 
ной испытывал ощущение, что он «мертв изнут- 
ри», отсутствовало ощущение собственного тела, 
собственного веса. Это состояние длилось шесть 
дней. Месяц спустя больной перенес простудное 
заболевание, которое длилось недели. После выз- 
доровления он вновь пережил те же ощущения, 
которые испытал после курения конопли. В связи с 
нарастающим беспокойством, бессонницей был 
госпитализирован. При поступлении утверждал, то 
его жена ведьма, читает его мысли, считал, что 
«на этом свете он не существует», «изнутри полу- 
чал различные приказания». В отделении развер- 
нулся параноидный синдром с психическими авто- 
матизмами, выписан через три месяца, Остальные 
больные также испытывали состояние деперсона- 
лизации, беспокойства; один больной утверждал, 
что он может подняться в воздух, проткнуть рукой 
стену. Больные сообщали о «наведенных «мыс- 
лях, заставляющих их выполнять различные дей- 
ствия. Четверо больных отрицали наличие обма- 
нов восприятия. В одном наблюдении мужчина, 
тревожно-мнительный в преморбиде, после упот- 
ребления конопли являл собой больного с тяжелы 
ми навязчивыми проявлениями, лечился пять ме- 
сяцев в стационаре, однако и после выписки не 
смог вернуться к обычной трудовой деятельности. 
В одном из наблюдений, когда после однократ- 
ного курения конопли развернулся психоз ужаса со 
страхом сойти с ума, быть помещенным навечно в 
психиатрическую больницу, вторичным аффек- 
тивным бредом персекуторного характера, слухо- 
выми обманами аффект страха сохранялся На 
протяжении двух месяцев. Отмечалась значитель- 
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ная резистентность к терапии. Больной ВЫПИсан 
через пять месяцев, не возобновляя прием КоНоп- 
ли вновь поступил в стационар черев шесть не- 
дель. При повторном поступлении отмечались ка- 
татоно-гебефренные расстройства без синдромаль- 
ной завершенности. 


Таблица 7 
Психические расстройства, связанные с приемом коноп- 


ли при каннабисной наркомании (контрольная группа) 

















Количество 
наблюдений 


Психические расстройства 
П= 30 

1 При острой интоксикации: 

А. 1) эйфория, экстаз, повышенное 

восприятие чувственных впечатлений 

2) повышенное настроение 

3) тревога, страх 

В. при выраженной интоксикации: 

1) иллюзорное восприятие 

2) сужение сознания 

3) оглушение 

4) выраженная сонливость 

| Протрагированные психозы 

1) постинтоксикационная депрессия > 0,05 

2) делирий 

3) психоорганический синдром 





Из восьми наблюдений три психоза имели нача- 
ло по экзогенному типу (2 — сумеречное помраче- 
ние сознания, 1 — галлюцинаторная спутанность), 
что затрудняло дифференциальную диагностику. 
Наследственность, отягощенная психозами, отме- 
чается в двух из восьми наблюдений. Представля- 
ется, что конопля действовала как «преципитиру- 
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ющий» (ускоряющий) фактор в развитии деком- 
пенсации У Этих лиц. 

В двух наблюдениях, тогда клиническая карти- 
на острого психоза опьянения характеризовалась 
помрачением сознания по типу сумеречного с вы- 
раженным аффектом страха, острым образным 
бредом, галлюцинозом, экзогенные расстройства 
прошли через два-три дня, уступая место развер- 
нувшемуся в одном наблюдении кататоническому 
наблюдению, а в другом — параноидному синдро- 
му сидеаторными автоматизмами. 

Как видно из табл. 7, мы не отмечали у больных 
контрольной группы наличие какого-либо психоза 
из вышеперечисленных. При выраженной интокси- 
кации нами отмечено в трех наблюдениях сужение 
сознания, иллюзорное восприятие окружающего в 
двух наблюдениях (рис. 8). Характерным для боль- 
ных контрольной группы при передозировке было 
оглушение, сонливость. При острой интоксикации 
эйфории, повышенное восприятие чувственных впе- 
чатлений встречаются одинаково часто (Р > 0,05) и 
достоверно чаще, чем сонливость (рис. 9). При 
выраженной интоксикации иллюзорное восприятие 
и сужение сознания встречаются одинаково часто 
(Р > 0,05), Наиболее часто встречается оглушение 

(Р < 0.01). Несмотря на то, что в процентном 
выражении сонливость несколько ниже, чем оглу- 
шение, статистически они одинаковы (Р > 0,05). Как 
видно на рисунке 7, постинтоксикационная депрес- 
сия, делирий, психоорганический синдром при про- 
трагированных психозах встречаются с одинаковой 
частотой (Р > 0,05). Пять больных, находившихся в 
отделении с диагнозом «интоксикационный гашиш- 
НЫЙ психоз» имели сходную клиническую карти- 
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Рис. 8. Психотические расстройства, вызванные выражен- "ОХСДЛИ 
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Рис. 9. Психические расстройства, вызванные острой А м 
интоксикацией у больных контрольной группы. 
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ну— 2-4-суточный ундулирующий психоз с яркими, 
разноцветными микро-и макроптическими зритель- 
ными обманами, элементами тактильного галлюци- 
ноза, аутоскопией, психомоторным возбуждением, 
идеями преследования. Эти больные включены 
нами в контрольную группу, несмотря на то, что 
трое из них употребляли коноплю вместе с семена- 
ми белены, двое с паркопаном. 

Не пытаясь рассуждать о том, существует ли 
химически «спровоцированная шизофрения», со- 
общим, что кроме этих восьми наблюдений, когда 
шизофренические психозы появились после одно- 
кратного потребления конопли у наблюдаемыхнами 
больных с длительностью потребления ее от меся- 
ца до 18 лет психические расстройства были 
прямо связаны именно с этим, конопля играла, 
вспомогательную, но важную роль мобилизующего 
агента. Речь, таким образом, идет о «мобилизо- 
ванной» шизофрении. У четырехбольных интокси- 
кация коноплей действовала как патопластичес- 
кий агент, стала частью параноидных пережива- 
ний, что, в свою очередь, привело к прекращению 
употребления данного вещества. 

За исключением случаев острой интоксикации, 
выявление психопатологии, вызванной коноплей, 
требует тщательного обследования пациента. По- 
становка диагноза становится еще более сложной 
из-за полиморфности симптомов, которые могут 
появиться под влиянием употребления конопли. 
Возможно, постановка диагноза легче в странах, 
где употребление конопли открыто и обычно. Из 
78. наблюдаемых ‘больных”лишь У 37 имелись 
симптомы, прямо повлиявшие на их госпитализа- 
ЦИЮ. Из этих 37 больных шесть были распознаны в 


69 








приемном отделении как «интокс 
хозы» без выяснения вещества, ВЫзвавшего ег, 
Часть больных, имевшие психопатологию, выз. 


ванную потреблением конопли в более раннем 
периоде, остались нераспознанными. 


Психические расстройства, связанные с по- 
треблением конопли, наблюдаемыми нами У боль- 
ных основной группы, представлены в таблице 8. 

В 23 случаях конопля спровоцировала шизоф- 
ренический приступ. В 16 наблюдениях существу- 
ющий ранее в латентном состоянии психоз ока- 
зался «ускоренным» употреблением конопли. Отя- 
гощенный коноплей шизофренический психоз 
отмечался в 15 случаях. Спровоцированный и 
отягощенный коноплей шизофренический психоз 
наблюдались с одинаковой частотой (Р > 0,05) и 
достоверно чаще, чем мобилизованная коноплей 

шизофрения. 

При отнятии конопли у 79% больных отмеча- 
лось ухудшение психического состояния. В отда- 
ленном периоде полное прекращение потребле- 
ния конопли приводило к ослаблению заболева- 
ния, но непосредственно после прекращения 
приема наркотика отмечалось обострение суще- 
ствующей психозы» — спонтанные или индуциро- 
ванные наркотиком рецидивы галлюцинаторных 
переживаний. р 

Психотические расстройства при острой инток- 
сикации встречаются чаде в контрольной группе, 
чем в основной (Р > 0,05), в то время, как протраги- 
рованные психозы одинакова часто (Р > 0,05). В 
отличие от наблюдений в основной группе, психо- 
зы, имевшие место у больных контрольной группы, 
не отличались полиморфизмом. Чаще всего отме- 


икационные пех. 
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чалась постинтоксикационная легкая депрессия. 
Психоорганический синдром с отсутствием иници- 
ативы, адинамией, молчаливостью, сонливостью, 
иногда раздражительностью, отмечался в конт- 
рольной группе в 27% наблюдений, в двух из них 
психоорганический синдром развился после пере- 
несенного интоксикационного делирия. 


Таблица 8 
Психические расстройства, связанные с приемом 


конопли при каннабизме у больных шизофренией 
(основная группа) 





Количество 


Психические расстройства наблюдений 





1. При острой интоксикации: 

1) панические реакции 

2) психозы ужаса 

3) сумеречное помрачение сознания 

4) острый галлюциноз с галлюцинаторной 
спутанностью 

|. Протрагированные психозы: 

1) спровоцированный коноплей шизофре- 
нический психоз : 

2) шизофренический психоз, мобилизо- 
ванный коноплей 

3) отягощенный коноплей шизофреничес- 
КИЙ ПСИХОЗ: 

а) прием наркотика совпадает с психозом 
6) прием наркотика как симптом психоза 
|1. Психоз вследствие отнятия конопли 

1\. Эхопсихозы 
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отмечены у больных основнои рае т шизоф- 
ная интоксикация привносила как в дебю 
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рении (в случаях спровоцированного п 
так и в клиническую картину после 


Роцесса " 
дующих присту. 


пов (в случаях, если прием конопли не прекраща 
ся) экзогенную окраску, усложняющую ифферен. 
Циальную диагностику. Манифестные синдромы 
представляли переплетение дереализационных, 
деперсонализационных расстройств, обманов слу- 
хового восприятия, как первичного бреда, так и 
острого чувственного, с аффективными расстрой- 
ствами, характерными расстройствами мышления, 
протекающие в 19-ти наблюдениях (39%) на фоне 
расстроенного сознания — аменции, делирия, оней- 
роидного помрачения сознания, сумеречного рас- 
стройства сознания, спутанности сознания. По на- 
шим наблюдениям во всех случаях экзогенный 
фасад отступал через 1-4 дня после лечения, 
обнажал характерную эндогенную симптоматику. 

Приводим следующее клиническое наблюде- 
ние: 

Больной И., 29 лет житель г Кишинева поступил 
впервые в 7 н. о. РНД (Республиканский наркологи- 
ческий диспансер) 05.11.1989, выписан 28. 01.1990. 


Наследственность отягощена хроническим ал- 
коголизмом отца. 

Родился вторым ребенком в семье. Из перене- 
сенных заболеваний отмечает простудные. По ха- 
рактеру был спокойным, недоверчивым, близких 
друзей не имел. В школу пошел вовремя, успевал 
средне. В третьем классе появились «мгновения», 
когда казалось, что он не он, а другой человек, 
сомневался в том, что присутствует в простран- 
стве, бывало ощущение, что тело на месте, а 
внутреннее «Я» где-то рядом. С 13 лет появились 
эпизоды пониженного настроения. Задумываясь о 
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смысле жизни, пришел к выводу о ее бессмыслен- 
ности, но» приходилось» жить из-за давления «чу- 
жих сил». Испытывал наплывы мыслей, хаос, на- 
пряжение в голове. Иногда видел себя со стороны. 
Через несколько лет понял, что себе не принадле- 
жит, почувствовал, что находится под чьим-то на- 
блюдением, ощутил, как «какие-то волны» пыта- 
лись оказать на него воздействие, заставляя со- 
вершать непонятные поступки. Испытывал 
ощущение надвигающейся беды, появился «дар 
предвидения» — предвидел свои дальнейшие по- 
ступки. Окончил 10 классов, водительские курсы. 
Отслужил в армии полный срок. После демобили- 
зации проживает с матерью, работает водителем. 
Не женат. 
Курит с 10 класса, по 1 пачке сигарет в день. 
С 27 лет курит коноплю, с его слов — не чаще 1-2 
раза в месяц. Под действием конопли появлялось 
чувство необычности окружающих предметов, ко- 
торые воспринимались более четко, ярко, отдель- 
но, не сливаясь. Якобы становился внимательнее, 
рассудительнее, собраннее. д. Х!. 1989 выкурив 
коноплю, почувствовал головокружение, затем че- 
рез несколько минут появились Фраг ментарные 
зрительные обманы, слуховые, ощутил воздеи- 
ствие сил «Добра < и «Зла» которые исследовали, 
изучали его. До обеда следующего дня инете 
в состоянии выраженного психомоторного возоуж- 


денияУспокоившись; уснул-натнескояько нк 
К вечеру вновь стал беспокойным, ыичовыт 
сильный страх, вновь почувствовал, как рен у неа 
стали изучать его. Мать, заметив неаде д 
поведение сына, вызвала «СКОРУЮ помощь», 


рая доставила больного в'отделение. 
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Соматоневрологический статус больного 
ступлении без особенностей. АБ 130/30 мм 
Пульс 83 ударов в 1 мин. 

Психический статус: при поступлении был лох. 
но ориентирован в окружающем, отмечалось пси. 
хомоторное возбуждение, сопровождающееся стра- 
хом, многоречивость. Взгляд блуждающий. К вече- 
ру стал растерянным, речь непоследовательной, 
бессвязной, прерывалась то смехом, то всхлипы- 
ванием, усилилось двигательное возбуждение в 
пределах постели, часто вздрагивал, вскрикивал. 
Уснул к утру. На второй день больной был астени- 
зирован. Во время беседы на третий день был в 
ясном сознании: На вопросы отвечал неохотно, 
односложно, но удалось выяснить, что 4. Х!.89, 
выкурив коноплю, почувствовал себя плохо, ушел 
домой. Дома ощутил действие «Кашпировского», 

«в голову полезли идиотские мысли». К вечеру 
«заговорила совесть», начал вспоминать обижен- 
ных им девушек, которых любил меньше, чем они 
того заслуживали. Сидя в темноте, вдруг ощутил 
на себе чей-то взгляд и увидел глядящую на него в 
упор пару больших глаз: «взгляд был добродуш- 
ным, но строгим». «Одни глаза уходили, пара 
других незнакомых глаз появлялась». «Услышал» 
неясные звуки, стуки, смысл которых был ему 
понятным: «нашли, кого искали». Испытывал силь- 
ный страх, поняв, что за ним «пришли», «осознал» 
свою обреченность, стало жалко мать: «она не 
перенесет мою смерть», тогда же услышал ее 
крик. «Услышал» как утешение голоса других, «доб- 
рых» сил издалека; из эфира, из космоса различ- 
ные писки, визги животных, дельфинов. Понял, что 
с ним вступили в контакт космические сипы, кото- 
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Космических, Добрых сил. Для этого старался 
изменить внимание, поведение. К вечеру второго 
дня «всё началось сначала», ‘силы «Зла» ВНОВЬ 
вступили в контакт, пытаясь его познать: Вопреки 
противостоянию больного. насильно читали его 
мысли: «они выкачивали информацию, фиксируя 
мысли, я же пытался ‘всё время думать об одноми 
том же, но они твердили: «это мы уже знаем, давай 
дальше». «Они» пригрозили, что если не будет 
отвечать на вопросы, то попадет в милицию, таким 
образом, они продолжали’ продвигаться вглубь 
знаний больного, которому при этом было жутко. 
Когда приехала «Скорая помощь» больной» по- 
нял», что это были сторонники космического лаге- 
ря. Однако по дороге в больницу среди них обнару- 
жил и сторонников «плохого» лагеря. Одновремен- 
но «ощущал» мысли, посылаемые космическим 
лагерем о том, как отличать плохих людей от 
хороших. Будучи в отделении, среди больных «На 
ходил» приверженцев разных лагерей. 

Больной осмотрен доцентом кафедры психиат- 
рии. Заключение: В пользу шизофрении говорят 
неоднократные абортивные эпизоды деперсона- 
лизации в детском возрасте. В структуре манифес- 
тного психоза наряду с бредом преследования ку 
элементы Кандинского-Клерамбо с доминировани- 
ем идеаторных автоматизмов. Структура расстро- 
енного сознания, расцененная как делириозно- 
аментивная на основании последующего расспро- 
са представляется не вполне ясной, так как 
обнаружились симптомы, характерные для оней- 
роидности (бред интраметаморфоза, манихейский 
бред). 
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Поскольку больной злоупотреблял гашишем, 
диагноз. Перенес интоксикационный психоз. (Де- 
лириозно-аментивный синдром). Необходим ка- 
тамнез для исключения кататонической формы 
шизофрении. 

Катамнез: Больной поступил через три месяца 
в состоянии выраженного психомоторного возбуж- 
дения, отмечались эхолалия, эхопраксия, разор- 
ванное мышление. Выставлен диагноз кататони- 
ческой формы шизофрении, синдром кататоничес- 
кого возбуждения. Как видно в данном наблюдении, 
у больного с наследственной отягощенностью в 
преморбиде отмечались деперсонализационные, 
идеаторные и тимические расстройства, которые, 
однако, к дезадаптации не приводили. Потребле- 
ние конопли через два года привело к возникнове- 
нию сложного психоза на фоне расстроенного 
сознания. Экзогенный фасад отступил через двое 
суток. Повторное поступление больного в состоя- 
нии кататонического возбуждения свидетельствует 
о мобилизации коноплей шизофренического пси- 
хоза. При повторном поступлении диагноз шизоф- 
рении не вызывал сомнения. 

Нами отмечено, что у больных шизофренией, у 
которых болезнь хорошо поддается поддерживаю- 
щему лечению, потребление конопли приводит к 
Ухудшению заболевания. У больных, потребляю- 

щих коноплю, отмечалось обострение шизофре- 
нии, даже в случаях благоприятного течения про- 
цесса вне приема конопли. Каждый раз, когда 
пациенты возобновляли прием конопли даже в 
умеренных количествах, происходило обострение 
заболевания. Наши наблюдения показывают, что 
для больных шизофренией, у которых ть 
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хорошо контролируется с ПОМОЩЬЮ Лекарствь 
ных средств, использование конопли Представля, 
ет очевидную опасность, независимо от Вовлечен. 
ности наркотика в ее начало. Наши больные сами 
отмечали четкую связь между употреблением ко. 
нопли и рецидивом психоза, из-за чего пытались 
воздерживаться от приема наркотика. Однако во 
время депрессий после больших психотических 
эпизодов или для восстановления взаимоотноше- 
ний больные испытывали соблазн употребить ко- 
ноплю. Именно на враче лежит ответственность 
предупреждения больных шизофренией о том вы- 
соком риске, которому они подвергаются при упот- 
реблении конопли, о возможности неблагоприят- 
ных связей между их болезнью и потреблением 
наркотика. 

Представляется, что к тем, кто подвержен рис- 
ку, следует также причислить лиц, страдающих 
эмоциональными расстройствами, переживающие 
стрессовый период. 

Нами отмечено ухудшение существующих У 
больных так называемых «позитивных» проявле- 
ний болезни — расстройств мышления, обманов 
восприятия. Следовало бы ожидать ухудшение и 
«негативной» симптоматики. Вероятно, в связи с 
тем, что симптомы, связанные с «выпадением» и 
«ущербом», меньше привлекают внимание клини- 
цистов, так или иначе, но взаимоотношение коноп- 
ля — негативные симптомы мало освещены 
(у. Медгае, 1986). Отмечается лишь «потенциро- 
вание» коноплеи параноидных расстройств. 

Нами отмечена у наблюдаемых больных отно- 
сительная доступность при некоторой их эмоцио- 
нальной холодности, обращенность к жизни, удов- 
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детворительная адаптация. Вялость, эмоциональ- 
ная ТУПОСТЬ, неадекватность не развиваются, либо 
мягко выражены. Воздержание от приема конопли 
приводило кулучшению и стабилизации психичес- 
кого заболевания. 

В результате изучения больных контрольной груп- 
пыс неосложненной каннабисной наркоманией мож- 
но было бы заключить, что конопля может быть 
относительно безвредной в умеренных дозах для 
лиц без предшествовавшей психопатологии. Одна- 
ко это будет неверно. Использование конопли пред- 
ставляет значительный риск для лиц, предрасполо- 
женных кразвитию психического расстройства. Сле- 
дует отметить, что пациенты с психопатологией, 
«ускоренной» приемом конопли, представляют не- 
большую часть тех, ктопоступил в психиатрическую 
больницу. Симптоматическое разнообразие, встре- 
чающееся у этих больных, существенно, их распоз- 
навание — сложно. Большинство случаев будет 
пропущено при отсутствии У врача настороженнос- 
ти в отношении симптомов, Которые он может 
ожидать, и не станет целенаправленно расспраши- 
вать об употреблении конопли. 

Следует помнить, что хотя принято считать, что 
интоксикационный психоз, связанный с употребле- 
нием конопли, имеет относительно хороший про- 
гноз, шизофрения, мобилизованная или отягчен- 
ная потреблением конопли, благоприятного про 
гноза не имеет Наши наблюдения позволили приити 
к выводу что потребление конопли не только 
приводит к рецидиву шизофрении, но и влияет на 
тяжесть шизофренических симптомов. У больных 
параноидной шизофренией, которые употребляли 

коноплю в период наблюдения, отмечалась более 
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выраженная бредовая и галлюцинаторная СИМпто- 
матика, большей активности, чем У больных, кото. 
рые коноплю не употребляли. Наркотическая ин- 
токсикация гасила остроту симптоматики лишь на 
непродолжительное время, а именно ровно на 
столько, сколько длилось опьянение. В группе, где 
употреблялась конопля, наблюдалось более высо- 
кое число поступлений в стационар за тот же 
период. Потребление конопли оказывало влияние 
на течение шизофрении в большей степени, чем 
другие факторы, имеющие отношение к болезни 
(возраст, стадия заболевания, поддерживающее 
лечение). Нами отмечено, что конопля препятству- 
ет более четкому выявлению психотических состо- 
яний. Исследование показало, что большинство 
больных основной группы употребляли каннабис в 
попытке устранить ментизм, тревогу, мучительные 
переживания раздвоенности. Каннабис употреб- 
лялся без какого-либо ритма, отсутствовало повь- 
шение доз, признаки физической зависимости. 
Наиболее интенсивное потребление отмечено 
в инициальном периоде шизофренического про- 
цесса. В отличие от больных неосложненной кан- 
набисной наркоманией, больные шизофренией 
употребляли коноплю, ни с чем ее не сочетая. 
Отмечена не только «терапевтическая» мотива- 
ция потребления, но и терапевтическая «ценность» 
наркотического опьянения, гасившего остроту пси- 
хосимптоматики. Дереализация и деперсонализа- 
ция отмечены нами в опьянении только у а 
шизофренией. В восьми наблюдениях однократ 


ное потребление конопли привело к развитию 


структурно сложного психоза. Непосредственно 
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после прекращения употребления конопли у всех 
больных отмечалось ухудшение психического со- 
стояния. Каннабисная интоксикация привносит как 
в дебют, так и в клиническую картину последующих 
приступов экзогенную окраску, усложняющую диф- 
ференциальную диагностику. Экзогенный фасад 
отступает через 2-4 дней, обнажая характерную 
эндогенную симптоматику. 
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ГЛАВА У 


ОПИЙНАЯ НАРКОМАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ 


Большие противоречия встречаются в литера- 
туре относительно психопатологии у опийных нар- 
команов. Некоторые авторы отмечают у потреби- 
телей опиатов расстройства невротического и пси- 
хотического регистра (Е. С/юуег, 1932), параноидные 
реакции (1. А. Меепо, 1952, $. Вадо, 1957, Н. А. 
Возете!4,1960), депрессию (Н. А. Козетач, 1960, 
$). М. Адатз, 1978). 

Исследователи выявляют у потребителей опиа- 
тов большой уровень депрессивности (Н. Е. НИ, 
1960, Р. В. Воыпз, 1974, А. Вгасоптег, 1975, 
М. М/е!5$тап,1976, В. А. З1еег, 1979, $. }. Ван 
1984). Повышенные показатели депрессии по 
ММР!у 270 пациентов-опиоманов отметил Н. Е. НИ 
(1960). Более высокие показатели по шкале деп- 
рессии Хипд отметили у потребителей героина 
\\/. >. \ММеапа и $. Зоа (1970). У 46% больных 
опиоманией $. Сизе (1971) обнаружил депрессию 
с тревогой. Повышенные показатели по опроснику 
депрессии Веск у 208 бывших героиновых нарко- 

манов определили С. Ое 1еоп с соавт (1973). 
Обследовав при первичном поступлении 640 геро- 
иновых наркоманов, Е. $. Зепау и соавт (1978) 
обнаружили высокие показатели депрессии и тре- 
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воги. 32. % ИЗ 106 опийных наркоманов, описанных 
м. М. \М\е!ззтап с соавт. (1976), с клинической 
точки зрения находились в состоянии депрессии. 
Высокие уровни депрессивности обнаружены каку 
начинающих героиновых наркоманов, так и у зло- 
употребляющих длительное время (С. Е. М/ооду, 
| Вате, 1979). Предполагается, что частично деп- 
рессивные симптомы могут быть следствием дей- 
ствия опиатов (А. Г. Наку, 1987, $. М. Миуп, В. Е. 
Меуег, 1976). Злоупотребление опиатов, по мне- 
нию названных авторов приводит к повышенным 
ощущениям дисфории и депрессии. 

Вторичную депрессию, вызванную потреблени- 

ем опиатов, обнаружили Е. КоБпз, $. Оизе (1972), 
М. М. Меззтап, (1977). Пытаясь выяснить, пред- 
шествует ли появление депрессии началу наркоти- 
зации М\. Эогиз, Е. Зепау (1980) опросили трижды 
с интервалом в четыре месяца 432 опиомана, 
находящихся на стационарном лечении, посред- 
ством САРР$ — шкалы, позволяющей определить 
депрессивные расстройства как в настоящем, так 
и в прошлом. Лица с повышенными показателями 
депрессии на момент опроса обнаруживали повы- 
шенные показатели депрессии и тревоги по САРР$ 
ив прошлом. 

У большинства больных депрессивные рас- 
стройства появились до начала наркотизации, од- 
нако не исключалась и депрессивная интерпрета- 
ция больными прошлого. Тесную связь опийной 
наркомании с депрессивными расстройствами опи- 
сали М.М. УМейззтап и соавт. (1988). Они обнару- 
Жили, что средний уровень показателей депрессии 
при опийной наркомании ниже, чем среди больных 
Зндогенной депрессии и выше, чем У здоровых. 
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Существование психозов, связанных с Потребль 
нием опиатов оспаривается (В. Б. Бориневич а 
И. Н. Пятницкая, 1975, В. С. Битенский, 1992) 
Утверждая, что опиомания не развивается у боль- 
ных депрессией, лечащихся опием, В. В. Борине- 
вич (1964) считал, что это связано с самим синдро- 
мом депрессии, а не с особой конституцией цирку- 
лярных больных. Онже отметил, что возникновение 
депрессивных состояний в рамках циркулярного 
психоза подавляет стремление к опиатам, а пре- 
кращение приема опия в этих состояниях не со- 
провождается абстиненцией. Автор отмечает в то 
же время, что как циркулярный психоз, так и 
шизофрения не делают больного «ЛИЧНОСТЬЮ, СВО- 
бодной от наркотика». В период острой вспышки, 
особенно при кататонической форме шизофрении, 
явления физической зависимости от опия выраже- 
ны нерезко. Описывая клинику хронической инток- 
сикации наркотиком, А. Н. Шотам (1962) различал 
хроническую опиоманию с психопатизацией лич- 
ности, опийный галлюциноз и бред ревности. С 
другой стороны, выясняя значение некоторых хро- 
нических интоксикаций в развитии шизофреничес- 
кого процесса, А. А. Абаскулиев (1957), Д. Г Наку 
(1974) отметили, что длительное потребление мор- 
фия, помимо явлений хронической наркоманичес- 
кой деградации личности, к психозам, тем более 
носящим характер шизофрении, никогда не при- 
водит. Отсутствие психозов, связанных с потреб- 
лением опиатов, К. Н. Пятницкая (1975) объясняла 
качественной недостаточностью адренергической 
напряженности, особенностью путей действия этой 
напряженности. Автор ссылается на Зсводег 
Имш$ет, которые также отрицали наличие психо- 
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зов при морфинизме. За исключением истеричес- 
кого демонстративного поведения психотические 
состояния в течении опиизма И. Н. Пятницкой 
(1975) отмечены не были. Отрицают наличие пси- 
хотических симптомов при употреблении опиатов 
В. С. Битенский с соавт. (1989). Ими отмечено при 
передозировке опиатов лишь оглушение, перехо- 
дящее в кому. 

С другой стороны имеются сообщения об опий- 
ных психозах. 27 психозов, связанных с приемом 
героина, наблюдал \/\/. Абгиг2! (1977). Подробную 
историю болезни мужчины, злоупотреблявшего опи- 
атами в течение 22 лет, приводят Т. \/\/. Упае, О. Е. 
Ведтопа, Н. О. КеБег (1988). Шесть поступлений 
больного в стационар были связаны с острыми 
галлюцинаторно-параноидными психозами, в ко- 
торых развернутый бред преследования, отноше- 
ния сощущением постороннего влияния на мысли 
и чувства наблюдался на фоне элементарных 
расстройств мышления, паралогизмов, неологиз- 
мов, депрессии. В остром периоде больной пре- 
кращал прием наркотиков. Психотические эпизоды 
при опиомании, развившейся на фоне абстинен- 
ции, описаны И. С. Шматько (1969); у опиоманов 
отмечен галлюциноз. Опийные психозы, по дан- 
ным Уракова (1976), развиваются на 4-6 сутки 
абстиненции и протекают с преобладанием дели- 
риозного, галлюцинаторного или параноидных син- 
дромов. Астено-депрессивный синдром с ипохонд- 
рическими высказываниями с волнообразным, дли- 
тельным течением описан Л С. Ладыгиной (1981). 

Для клинико-катамнестического исследования 
опийной наркомании нами использованы две груп- 
пы больных. 
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Основную группу составили 34 больнь 
ной наркомании, осложненной шизофренией, В 
возрасте от 20 до 30 лет. Как видно из рисунка 7. 
большинство (22 больных) поступили в возрасте 
от 20 до 25 лет. Длительность потребления опиа- 
тов от 1 года до 20 лет (рис. 9). Большинство 
(18 больных) начали употреблять опиаты в возрас- 
те до 20 лет. 18 больных до знакомства с опиатами 
не употребляли никаких наркотических средств, 
8 употребляли коноплю, 3 — транквилизаторы, 
2 — транквилизаторы и коноплю. 8 больных до 
употребления опиатов имели опыт потребления 
конопли. 

Как видно на рисунке 11, потребление опиатов 
связано с высокой долей диагнозов депрессии — 
у 12 больных основной группы наркомания ослож- 
нилась циркулярной шизофренией, у 7 — мало- 
прогредиентной шизофренией с явлениями депер- 
сонализации, у 9 — параноидной шизофренией, 
у 3 — простой психопатоподобной шизофренией, 
у 3 — простой апато-абулической. 

Контрольную группу составили 18 больных опий- 
ной наркоманией в возрасте от 16 до 25 лет с 
длительностью заболевания от одного до 15 лет 
Наследственная отягощенность отмечена у боль- 
ных основной группы и в основном по линии отца: 
у 10 больных отцы страдали хроническим алкого- 
лизмом, 4 из них перенесли алкогольные психозы, 
двое — рецидивирующие алкогольные психозы; в 
двух наблюдениях имелось отягощение наркома- 
нией, эндогенными психозами — в семи. В конт- 
рольной группе наследственная отягощенность от- 
мечалась в 32 %, хроническим алкоголизмом в 
16% случаев, психопатией —в 5%. Как явствует из 
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еНие ПИ Рис. 10. Распределение больных основной группы по дли- 
депрес- тельности употребления опиатов и других ПАВ. 


Е циркуляторная 
обо параноидная 
ЕН неврозоподобная 
ПИЛИААА психопатоподобная 
[ен апато-абулическая 


С 
Оооо 


Оооо © 


о-95, 
обоЗо2о2о 


(*) 
© 





оосоРоРоросо 
оооборогогого 


Рис. 11. Зависимость развития опийной наркомании от 
психиатрического диагноза (шизофрения). 
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таблицы 9, из перенесенных заболе 
ладают гепатит и ЧМТ, как в осно 
контрольной группе (Р > 0,05). 
Изучение преморбидных особенно 
ных основной группы, страдающих опи 
манией, развившейся на фоне цирку 


ваний Преоб. 
ВНОЙ, так и в 


стей боль. 
ЙНОЙ нарко- 


лярной ши- 
зофрении, показало, что большинству из них до 
заболевания не были свойственны расстройства 


настроения. Эти больные отличались от сверстни- 
ков чертами психической незрелости, мечтатель- 
ностью, неполным становлением влечений. Не- 
редко у них отмечались внушаемость, наивность, 
восторженность. Часть больных испытывала голов- 
ные боли, «пассивные суицидальные мысли» — 
частые размышления о смысле жизни приводили к 
выводу о ее бессмысленности: «жизнь не радова- 
ла, однако предпринимать что-либо не хотелось, 

если бы что-нибудь бы случилось, например, меня 

задавила бы машина и я умер, то был бы этому 

рад, по крайней мере, не огорчился бы». 

Больные чувствовали себя одинокими, близких 
друзей не имели. У четырех больных имел место 
деликвентный эквивалент возможно гипоманиа- 
кальных состояний, когда больные, раннее ничем 
существенно не отличавшиеся от своих сверстни- 
ков, по крайней мере, не обращавшие на себя 
внимания неправильным поведением, на протяже- 
нии нескольких дней-недель становились необы- 
чайно активными. Они устремлялись на улицу, 
быстро вступая в контакт с незнакомыми сверстни- 
ками. Будучи неразборчивыми в выборе новых 
знакомых, все четверо больных оказались в анти- 
социальных компаниях, в которых употребляли 
наркотические вещества. На фоне повышенного 
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Таблица 9 
ж Перенесенные заболевания 
+в . Основная Конт 
о (б-ные шизофрени- аня 
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то-либо ко настроения и активности, которые самими боль- 
пОСЬ, напри р ными не замечались, происходило первое знаком- 
то быв ство с наркотиком. О своих первых ощущениях 
5 больные ничего не помнят. 
нокии" Остальные больные основной группы В юноше- 
Я оди ие стве обращали внимание на себя выраженными 
х и шизоидными чертами: застенчивостью, замкнутос- 
може и тью, чувствительностью ко всему, касающемуся их 
р самих и холодностью к другим людям. 


БН В, С детских лет у них отмечается гипертрофия 
сяб' ие сферы самосознания, склонность к рефлексии, 
‘бра 1 й длительной ретенции и яркому воспроизведению 

' %) Впечатлений. 
ореН / Начиналась болезнь исподволь- В подростковом 
с р ий возрасте преобладали явления невротической де- 
Я и й персонализации в сочетании с аффективными рас- 


‚ Стройствами, вегетативными нарушениями — дав- 
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ление в затылке, неуверенность поход 
прежние яркость и четкость воспри 
щего, собственные поступки кажутся неестествен. 
ными, иногда автоматическими. Больные пережи- 
вают чувство собственной измененности, жалуются 
на «несдержанность», когда «голова не хочет а 
язык говорит». У одного больного при резком пово- 
роте головы возникали неприятные ощущения «буд- 
то что-то в голове передвигалось». У других отмеча- 
лась бессонница, наплывы мыслей, остановка МЫШ- 
ления, «обрыв» мыслей, ощущение пустоты в голове, 
«иногда бывало ощущение, что в голове что-то 
есть, но не мысли, то, что не относится к мыслям, 
какая-то работа мозга, но не мысли». 

Среди больных основной группы знакомство с 


опием произошло у большинства (24) в возрасте — 
20-25 лет (рис. 12) 
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Рис. 12. Распределение больных основной группы 
по возрасту. 
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Таблица 10 
отребления опиатов больными шизофрени- 
ей (основная группа) и больными без психических 

расстройств (контрольная группа) 


Мотивация п 













ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 





Любопытство 

Снятие напряжения 

Снятие психического диском- 
форта 

Снятие абстиненции 

Реакция протеста 

Дань моде 


Облегчение контактов 
Изменение аффекта 
Дезактуализация галлюцинаций 
Ослабление бредовых пережи- 
ваний 

Устранение насильственности, 
отчуждения психических актов 





Как видно из таблицы 10, опиаты принимались 
больными шизофренией в попытке самолечения 
депрессии, избавления от беспокоящих рас- 
стройств восприятия, от страха редуцировать про- 
дуктивную психосимптоматику. 

Ощущения, возникшие после 1-2 уколов, лише- 
НЫ яркости, больные либо ничего не испытывали, 
либо испытывали приятную волну тепла. В даль- 
нейшем больные слабо ощущали характерный 
Зуд. Трое больных лишь после пятого или седьмого 
укола испытывали повышенное настроение, «скач- 
Ку» идей: «мысли текли быстро, короткие, но цель- 
НЫе», «все мысли вписывались в одну строку», 
«был доволен своими мыслями», и «если обрыва- 
Лась одна мысль, тут же появлялась другая». 

Как известно, при шизофрении сумма пережи- 
ваний и умозаключений больного по поводу болез- 
НИ отличается нечеткостью, неопределенностью 
арактеристик (В. М Воловик,1980). Проведенное 

Следование показало, что первое применение 
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исследование показало, что ВКБ при наркомании у 
больных шизофренией является результатом осо- 
бого творческого процесса, воссоздающего пере- 
плетения картин болезни и осложнившей её тече- 
ние наркомании. При этом процессуальные симп- 
томы, равно как проявления интоксикации являются 
своеобразным строительным материалом для ВКБ. 
Так, в случаях переоценки компонента аутонарко- 
тизации, больные создавали специальную уста- 
новку на преувеличение ценности пристрастия, 
утверждали, что они не такие, как все другие люди, 
что их жизнь благодаря употреблению наркотиков 
получила «четвертое измерение», что в глазах 
окружающих они предстают как незаурядные лич- 
ности с обогащенным внутренним миром. Другой 
вариант оценки наркомании наблюдался в рамках 
депрессивных приступов, когда больные говорили, 
что «противны сами себе», что под «бпагопристой- 
ной оболочкой таится душевная грязь». В структу- 
ре ВКВ при наркомании у больных шизофренией 
наблюдались ситуации, когда массивные психоти- 
ческие нарушения получали менее значимую лич- 
ностную оценку, нежели периоды эпизодического 
употребления наркотиков. Больные полагали, что 
«их порок виден всем и состоит в подверженности 
самовозбуждению или саморасслаблению», а так 
Же «в бегстве, в беспомощности». Самоописания 
психической жизни больные шизофренией, по 
требляющие наркотики, обычно включали пережи- 
вания отнятия мыслей, остановки мышления, вкла- 
дывания идей, появления параллельных ОЙ 
НИЙ, «растекания мыслей». Более яркими ры 
описания деперсонализационных рат 
Создается впечатление, что в случаях проц 
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осложненного приемом наркотико 
ные и деперсонализационные расст 
тивно переживаются более тяжело 
неосложненной шизофренией. Ост 
вопрос — насколько описанный ф 
осложняющей течение болезни ауто-наркотизаци- 
ей, так как наши наблюдения показывают, что к 
наркотикам прибегают больные с наиболее тягост. 
ными расстройствами мышления и самосознания. 
Особого внимания в самоописаниях больных 
шизофренией заслуживают сведения, характери- 
зующие наркотическое опьянение и его «терапев- 
тическую ценность». Оказалось, что эти картины а 
значительно отличались от ТИПИЧНЫХ состоянии 
наркотических интоксикаций. Так, при потребле- 
нии опиатов вегетативный аккомпанемент был сла- 
бым, а вместо типичной заторможенности мышле- 
ния возникало ощущение особой образности ин- 


теллектуальных операций, необузданное рт, 
нагромождение мыслей вплоть до их видения а 


(табл. 11). в. 


В других случаях мысли становились более 
логичными, улучшалась ориентация в окружаю- 


В, _ЯССоциатиь. 
ройства СУбъек. 
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ство любви к окружающим. Сходные феномены Ли ь ав 
наблюдались у больных шизофренией, злоупот- им, Дер 
ребляющих промедолом: «тяга к общению», «по- нае 
явление доверчивости к человеку», «исчезновение ть Чии 
застойности». Представляются важными эффекты чб Зои 
опиатов, связанные с освобождением от тягостной «кт в пи 
тоски, «ужасов преследования» и других бредовых “анус 
переживаний. рен 
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Табпица 11 


Дифференциальная диагностика опьянения 
опиатами У больных шизофренией иу больных без 
психических расстройств 


Дифференци- 
альные 
критерии 


Сознание 


Настроение 


Мышление 


Моторика 


Восприятие 


Основная группа 


общительность, 
снижение уровня 
тревожности, повыше- 
ние самооценки 


смягчение аутизма, 
исчезновение психи- 
ческих автоматизмов, 
ослабление бредовых 
переживаний 


оживление, активность 
гиперестезия иллюзии, 


грезоподобные 
фантазии 


Контрольная группа 


визуализация пред- 
ставлений, грезоподоб- 
ное состояние, при 
передозир. оглушение 


эйфория, экстаз, 
повышенное настрое- 
ние 


заторможенное, неоло- 
гизмМЫы 


бедность жестов, 
мимики, движений 


Один пациент в опийном опьянении чувствовал 
легкость, «расслабление мыслительного потока», 


«мог управлять мыслями», 


которые без опиатов 


были одеревенелыми, окостенелыми, «пришед- 


щими, застывшими, как монумент». 


В опийном 


опьянении было ощущение, что можно «разло- 


жить свои мысли». Другой пациент описывал У 


себя в опийном опьянении чувство успокоенности, 
«склонность к индивидуальному размышлению», 


«внутреннему анализу». 
Направленное фантазирование», 


«самокопанию», 


«целе- 
«погружение во 


внутренний мир», «опиаты затушевывали чувство, 


95 


























<12 <36 <172 








С Е не 5 


Рис. 13. Ремиссии у больных опийной наркоманией. 


что отрываю по куску от себя», «опиаты открыли 
окно в мир, если заслужил, откроется и дверь». 
Течение опийной наркомании у больных ши- 
зофренией своеобразно. Часты спонтанные ре- 
миссии (табл. 12). При сравнении частоты ремис- 
сий у больных контрольной и основной группы мы 
установили, что в основной группе частота ремис- 
сий до месяца достоверно выше, чем в конт- 
рольной группе (Р < 0,01; Р < 0,05). Частота 
ремиссий до 6 месяцев, года и трех лет в обеих 
группах статистически одинакова (Р > 0,05) и 
только до 6 лет частота ремиссий в основной 


группе достоверно выше, чем в контрольной 
(Р > 0,05) (рис. 13). 
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Таблица 12 


Частота ремиссий у больных опийной наркоманией 









БР Контрольная группа 
18 


Основная группа 
больных 34 











Обращает на себя внимание стабильность при- 
нимаемых доз, которые рассматриваются как ле- 
карство. При вынужденной ситуации (тюрьма, боль- 
ница) не наблюдалось признаков выраженной фи- 
зической зависимости. Абстинентный синдром был 


опиаты 4 минимально выражен, за счет малой экспрессив- 
этся ие , ности соматовегетативного и неврологического ком 
боле Е понентов, несмотря ‘на длительное употребление 

| отмечалась лишь 


наркотиков. В некоторых случаях 
тревожная репрессия, больные испытывали не- 
уверенность в себе, подозрительность, ры 
безысходности, наплывы тревожных мыслеи, 


вплоть до суицидомании. Применение навнооня 
изучаемых больных не приводило К ре 
е данные тем бо- 


синдрома лишения. Приведеннь ы 
лее поразительны, ЧТО У больных Кане, 
группы отмечалась длительная, достигающая трех 
недель «ломка» с проливным потом, лихорадкои, 
рвотой, диспепсия, выкручивающими брат 
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пояснице и суставах. Любопытно, что в этих 
ях систематическое употребление наркоти 
превышало нескольких месяцев. 


Если у больных контрольной группы каждая 

новая «ломка» усложнялась, отягчалась объектив. 
но и субъективно, то при наркомании у больных 
шизофренией каждый новый обрыв наркотизации 
переносился физически легче, а то и вообще 
незаметно, однако психическое состояние каждый 
раз ухудшалось. Так, у 5 больных с вялым течени- 
ем шизофрении манифестация процесса произош- 
ла именно в период абстиненции, когда у больных 
отмечалась бессонница, отсутствие аппетита, уг- 
нетенное состояние. На этом фоне у одного боль- 
ного на третьи-четвертые сутки обрыва наркотиза- 
ции впервые в жизни возникли мысли вскрыть 
себе вены: «лежал пластом», «полностью отсут- 
ствовали какие-либо мысли», «часто видел себя 
со стороны, впервые почувствовал воздействие 
какой-то «темной силы», которая вызывала навяз- 
чивые мысли о самоубийстве, «чувствовал» эту 
мысль так, как будто «кто-то положил кирпич В 
череп». 

Приводим следующее клиническое наблюде- 
ние: Больной П., 1956 года рождения, житель 
Григориопольского района, поступил впервые в 
РБД 18.03.1987, выписан 03.05.1987. 

Анамнез: родился третьим по счету из троих 
детей, первые двое родились мертвыми. Родные 
по линии матери — спокойные, добродушные. 
Отец — вспыльчивый, раздражительный, злоупот- 
реблял спиртными напитками. Родился в срок с 
небольшим весом, рос болезненным, отставал в 
физическом развитии, в первые годы жизни стра- 


СЛуча- 
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КЛИ МЫСЛИ 9% 


„ «полность 


‚ «часто виа? 
твовал 80° 


ал анемией. Рос впечатлительным, за что часто 
был осмеян сверстниками. Отец больного препо- 
дает музыку, больной с детства начал играть на 
нескольких музыкальных инструментах, учился в 
музыкальной школе, участвовал в художественной 
самодеятельности. В школу пошел с 7 лет, успевал 
хорошо, окончил 8 классов, Одесское мореходное 
училище. После окончания работал на судне бар- 
меном. По характеру был общительным, якобы 
любил людей, испытывал желание своими расска- 
зами веселить их, в то же время желал «наслаж- 
даться» одиночеством, мысленно пробежать все 
пройденное за день. С детства испытывал суици- 
дальные мысли, «мучительные мысли о бессмыс- 
ленности бытия». С 15 лет почувствовал свое 
влияние на других, его внутреннее «Я» руководило 
действиями других. Примерно тогда же ощутил в 
себе «сдвиг», начал перестраиваться внутри себя, 
чувствовал, что в нем живут два человека, которые 
уединились в одном. Когда чувствовал, что он не 
Женя, а другой человек, это его очень обижало. 
Иногда чувствовал какое-то влияние на себя, вро- 
де бы какой-то биостимулятор поступал внутрь 
извне, биостимулятор просто наблюдал за ним, ни 
во что не вмешиваясь, однако после каждого 
стресса начинал направлять его действия. Служил 
в танковых войсках. Был женат, в настоящее вре- 
мя разведен, проживает вместе с родителями- 
пенсионерами в Григориопольском районе. 

Впервые начал употреблять наркотические ве- 
щества в 18 лет, когда выкурил папиросу с мариху- 
аной. Почувствовал легкое головокружение, лег 
кость. Состояние опьянения понравилось, и стал 
Курить коноплю. С 23 лет начал употреблять опиа- 
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ты. В первые месяцы совмещал прием промедол 
морфина, героина с препаратами барбитуровог, 
ряда, затем употреблял только опиаты. В 


Поисках 
мака часто уезжал на Украину, подвергался напа- 


дениям со стороны местных жителей. Начальная 
доза опииных препаратов составила 1.0 мл, через 
два года возросла до 2,0. Перед поступлением в 
стационар имел место эксцесс, когда на протяже- 


нии нескольких дней употреблял по 3,0 мл препа- 
рата. 


Соматическое состояние: атлетического телос- 
ложения. На предплечьях шрамы, следы самопов- 
реждений, свежие следы уколов. АД 130/70 мм рт. 
ст., пульс 86 ударов в минуту. В легких везикуляр- 
ное дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные. 
Живот несколько вздут. 

Неврологическое состояние: легкая асиммет- 
рия носогубных складок. Латеральный нистагм. В 
позе Ромберга легкое пошатывание, тремор паль- 
цев вытянутых рук. 

Психическое состояние: в ясном сознании. Сло- 
воохотлив, демонстративен, театрален. Во время 
беседы часто меняет мимику, интонацию, то гово- 
рит тихим голосом, то очень громким, от шепота 
переходит к скандированию. Подробно о себе 
рассказывает, утверждает, что помнит хорошо на- 
воднение, которое было у него в селе, сильно 
испугавшись, он «вглядывался вдаль, вдруг упала 
звезда, а ее осколок попал в глаз, тогдаже на небе 

показались божьи следы». В дальнейшем, будучи 
в училище, не раз «видел их на небе». Иногда 
вглядываясь в зеркало видел, что оттуда «смотрит 
другой». Во время беседы показывает у себя на 
груди родимое пятно, формой напоминающее звез- 
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еблял их «как 
зим». Говори 
ковалять на 


у. «В детстве меня повезли к знахарке и она меня 
маленького, крохотного укутала в черные тряпки 
вынесла в широкое поле и ночью положила пд 
открытое, усыпанное звездами небо и сказала: 
«Вот его звезда, она горит ярче всех. Если звезда 
оставит на нем след, он выживет и будет яркой 
личностью, если нет, то умрет». В это время звезда 
метнула луч, который выжег на груди у младенца 
маленькую звезду». Часто говорит о себе в тре- 
тьем лице. Неожиданно вдруг начинает деклами- 
ровать собственные стихи, отрывки из прозы. Не 
отрицает употребление наркотиков, но говорит, что 
употреблял их «как исследователь для познания 
своей сути». Говорит, что готов на коленях молить- 
ся и восхвалять наркотики: «это самое большое 
чудо, я так им благодарен, ведь только они ведут 
меня и помогают зреть сквозь темную завесу». 

Утверждает, что еще до призыва в армию испыты- 
вал тревогу, «внутреннюю суету», затем появилось 

неприятное чувство, что-он аппарат. Тягостно пе- 
реносил ощущение внутренней раздвоенности: 

«вначале было призрачное ощущение второго, «Я», 

затем второе «Я» начинало говорить со мнои, как 

ветер с листьями». Возникало ощущение, что он 

мертв. Благодаря опиатам_ происходил «взрыв, 

самоочищение, второе «Я» уходило — это были 

настоящие минуты, когда два внутренних начала 

совокуплялись». Говорит, что всегда был непонят- 

ным для всех, сталкивался со стеной, несмотря на 

то, что всегда старался раскрыться И «подать 

себя». Считает, что он грешен перед чем-то высо- 

ким и поэтому раздваивается, иногда пороаеих 

Это «терпимо», а другой раз просто места не томе 

Найти, тратит максимум энергии, чтобы остан 
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вить раздвоение, «а все уходит в трубу». Когда 
становилось особенно, тяжело прибегал к нарко- 
тикам, и тогда «легчало», хотя говорит, что он 
является для самого себя «пастором»: «хотелось 
бы быть высоким и чистым, не употреблять нарко- 
тиков, потому что это унизительно», но когда 
видел себя в разрезе — другого выхода не остава- 
лось:» «когда внутри шла борьба, после укола 
чувствовал, как что-то входит в меня, как освежаю- 
щий душ и мозг начинал отдыхать». — Опийные 
препараты сразу же начал употреблять ежеднев- 
НО: «я и мое второе «Я», мы оба тогда пребывали 
в мире ином. Марихуана водила нас возле горы, а 
опиаты подняли в гору. Тогда оба «Я» мирились, 
были в одинаковом состоянии». Состояние опий- 
ного опьянения нравилось’ «размноженностью 
чувств, возвышенностью величия, проникновенно- 
стью в таинства глубин, апогеем было соединение 
двух « Я». В «отходе» испытывал сухость во рту и 
ощущение, что «размножаясь, затем гашу себя по 
частям». Говорит, что тогда что-то внутри било во 
все колокола, «второе «Я» просило еще раз уко- 
лоться», но когда нигде ничего нельзя было дос- 
тать, «чувствовал», как второе «Я» помогало воз- 
держиваться. Когда проходило действие опиатов, 
появлялся страх»; в это время два «Я» разъединя- 
лись, как щупальцу спрута, чтобы каждая присоска 
могла еще что-то вытянуть из меня». Говорит. что 
знакомство с наркотиками не случайно: «меня 
туда вели и я пришел». Опиаты затушевывали 
чувство, что отрывает по кусочку от себя. 

В отделении был малообщительным, с врачом 
беседовал неохотно: «во мне какое-то противоре- 
чие — содной стороны люблю общество, с другой — 
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среди людей чувствую себя одиноким». Ночью 
спал достаточно, жалоб не высказывал. По наблю- 
дениям медперсонала, никаких проявлений абсти- 
нентного синдрома выявить не удалось. Больной 
иного времени проводил в постели, был подавлен, 
читал художественную литературу или что-то пи- 
сал. Повышение температуры, диспепсические яв- 
ления, какие-либо болевые ощущения у больного 
в первые дни пребывания и в последующие выя- 
вить не удалось. Во время бесед корил себя за 
потребление наркотиков, в то же время об их 
употреблении не сожалел: «Наркотики провели 
надо мной школу познания, а сейчас произошел 
застой: с их помощью я изучал и собирал себя по 
крупицам. А теперь мозг лихорадочно работает в 
поисках выхода». Охотно принимает назначенное 
лечение, говорит, что нужно подлечиться для са- 
моутверждения. 

Осмотр доцента кафедры психиатрии: отмеча- 
ется склонность к резонерству, формальное мыш- 
ление, недостаточная целенаправленность мыс- 
лительного процесса, позволяющие предположить 
вялотекущий процесс. В пользу шизофрении гово- 
рит мозаичность преморбидной личности, объеди- 
няющая шизоидные и истерические черты. Вместе 
с тем относительная сохранность, адекватное по- 
ведение, отсутствие аутизма, фрагментарность 
идеаторных нарушений не позволяет выставить 
диагноз шизофрении. 

Заключение психолога: выраженное снижение 
памяти за счет снижения внимания, элементы 
Паралогии, отчасти с псевдологией. Мышление 
Резонерское, непоследовательное, нечувствитель- 
Н0е к логическим противоречиям, эгоцентричес- 
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и аффектация на вербальном уровне сочетаются 
со скованностью, неуверенностью в поведенчес. 
кой, деятельной сфере, несобранностью, нецеле- 
направленностью. Тема наркотиков остается акту- 
альной для сознания больного, Формирует моти- 


вы его поведения, установка на воздержание 
фиктивная. 


Повторно поступил через 4 месяца после вы- 
писки. При выписке фон с депрессивной окраской. 
Говорит, что «я не я, а кто-то другой, что-то 
мысленное, чувствую поле вокруг себя, впечатле- 
ние, что от меня отходят невидимые круги, я их 
чувствую внутренним зрением». Рассказал, что 
сразу после выписки возобновил прием опиатов и 
сейчас поступил для того, чтобы прекратить при- 
ем. Вновь в первые дни поступления у больного не 
удалось обнаружить каких-либо признаков физи- 
ческой зависимости от опиатов. По сравнению с 
первым поступлением больной был более подав- 
ленным, подозрительным. С целью вызвать у боль- 
ного абстиненцию введено 2,0 мл налоксона, од- 
нако его физическое состояние изменить не уда- 
лось. Проба с налоксоном была повторена еще 
дважды в ближайшие сутки, по-прежнему отсут- 
ствовала какая-либо реакция. 

Третье поступление было через 8 месяцев. 
Наркотики не употреблял, хотя возникало желание 
уколоться, «но второе «Я» удерживало, с тех пор, 
как бросил колоться, второе «Я» всегда со мной, 
боюсь ослушаться его». Очень подавлен, говорит 
что второе «Я» взяло власть в свои руки и теперь 
вынужден во всем подчиняться ему. Утверждает 
что прекратил прием наркотиков под действием 


рмы. Экспансивност, 
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второго «Я», и тут же второе «Я» его пересилило 
Вспоминал время, когда употреблял опиаты, гово- 
рит, ЧТО тогда чувствовал себя лучше, исчезали 
все внутренние переживания «что-то или кто-то 
привел меня к наркотикам, затем вытащил меня 
оттуда и переставил в другую группу». 

При ослаблении болезненных проявлений на- 
ступление критической оценки пережитого зависе- 
ло от нозологической принадлежности основного 
заболевания. Отношение к угасшему бреду, галлю- 
цинациям, навязчивости менялось по механизму 
вытеснения, отстранения личности от пережитого. 
Однако злоупотребление наркотиками всегда рас- 
сматривалось критически и нередко кататимно 
перерабатывалось. В самоотчетах довольно час- 
ты утверждения о «грубой распущенности» или» 
уступке низменным побуждениям». Подобная ги- 
перболизация в оценке пристрастия наблюдалась 
в виде своеобразных ножниц: чем больше выдви- 
гались и вытеснялись симптомы основного забо- 
левания, тем более яркой была гиперкритичность 
ксамоодурманиванию. 

В случаях опийной наркомании у больных ши- 
зофренией картины наркотического опьянения на 
фоне маниакальных и гипоманикальных состоя- 
ний включали неожиданное озлобление, чувство 
агрессивности и ярости, сменявшиеся затем деп- 
рессивным аффектом с истериоформным поведе- 
нием. Характерная гиперактивность трансформи- 
ровалась в импульсивность, ускорение им 
превратилось в интеллектуальную непродуктие" 
ность, несобранность. На Фоне депрессиен = = 
СУбдепрессивных фаз чувство тоски не рае 
появлялась примесь тревог", ажитации, УСКОР 
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лись речь и мышление. При ликвидации психоти. 
ческои вспышки депрессивные переживания с чув- 
ством первичной вины не акцентировались, в то 
время как по отношению к потреблению наркоти- 
ков возникала акцентированная критичность. 
Проблема динамики ВКВ имеет тесное ОТНОШЕ- 
ние к терапии наркомании у больных шизофрени- 
ей. В контрольной группе психологический анализ 
БКБ выявляет неосознаваемую установку нежела- 
ния быть здоровым. В силу того, что пациент не 
обнаруживает готовности к излечению, действие 
медикаментов удаляется от оптимума. При ослож- 
ненной наркомании у больных шизофренией боль- 
шое значение имеет опыт самокупирования пер- 
цептивных, аффективных и бредовых расстройств, 
поэтому появляется возможность опоры на анализ 
картины облегчения тягостных психотических со- 
стояний, создание психологической установки на 
замену медикаментов и направления сохранив- 
шейся психической активности на ситуацию выз- 
доровления. Выявление предпочтения тех или иных 
наркотических веществ в создании установки на 
терапевтическую помощь может иметь значение и 
для дифференциальной диагностики. Терапевти- 
ческая установка аутонаркотизации бывает столь 
велика, что тенденция к повышению доз отсутству- 
ет, напротив, имеется многолетняя строгая ста- 
бильность в количестве потребляемого наркотика. 
Соответствующие отношения наблюдаются и в 
рамках циркулярной шизофрении. По-видимому 
не вполне верно мнение В. В. Бориневича (1963) о 
том, что эндогенно депрессивныи приступ обрыва- 
ет тягу к опиатам. Использование опиатов для 
ослабления депрессивной деперсонализации и сни 
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жения мучительного чувства вины не представля- 
ет редкости. К аналогичным выводам пришли 
с |. Ван с соавт. (1984). 

‚Исследование показало, что опиаты принима- 
лись больными шизофренией для устранения ощу- 
щения воздействия на мысли, ослабления галлю- 
цинаторных, бредовых и деперсонализационных 
расстройств. Известна расплывчатость воспоми- 
наний у больных шизофренией. Проведенное ис- 
следование показало, что расплывчатость воспо- 
минаний сохраняется лишь до начала наркотиза- 
ции, процессуальные переживания четко 
й отличались от результатов интоксикации. У боль- 
ЖУПИроаи ных шизофренией отмечено моновалентное по- 
|овых разл требление наркотиков, отсутствие какого-либо рит- 
ма приема. Важнейшим дифференциально-диаг- 
ностическим отличием является стабильность 
принимаемых больными шизофренией доз, отсут- 
ствие признаков физической зависимости при вы- 
нужденной ситуации лишения, а также после вве- 
дения налоксона. Прекращение приема опиатов 
приводило как к манифестации процесса, так и к 
обострениям. 
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ГЛАВА \У 


ЭФЕДРОНОВАЯ НАРКОМАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ 


В зарубежных исследованиях на протяжении 
последних десятилетий отмечается явная связь 
между потреблением стимуляторов ЦНС и разви- 
тием параноидных реакций. На основе проектив- 
ных экспериментальных исследований |. О. Спййнз, 
| Оаез, 0. $. Вей (1968) установили, что даже 
кратковременное потребление стимуляторов мо- 
жет индуцировать развитие острых психозов. Не- 
смотря на то, что большинство таких психозов 
появлялось у лиц без видимых психотических рас- 
стройств в прошлом и эти психозы разрешались 
после прекращения приема стимуляторов, ряд 
авторов (М. Еусвага, В. $Ко\, Р. Реггу, 1985) 
предполагали, что острые психозы являлись выра- 
жением скрытого шизофренического состояния, 
что с другой стороны объясняет неправильное 
диагностирование индуцированных психостимуля- 
торами психотических состояний как параноидная 
шизофрения (р. $. Ве!, 1965).Хотя психозы, выз- 
ванные приемом стимуляторов, характеризуются 
отрывочными бредовыми идеями и стереотипной 
схемой моторного поведения (1. СПЯЙй$, 1972, О. 
5. Ве!, 1973), их сходство с параноидной шизоф- 
ренией обнаруживается в идеях отношения, воз- 
действия, слуховых галлюцинациях на фоне ясно- 
го сознания (М. Еиспага, 1985). Мысль о биохими- 
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ческом сходстве между шизофреническим психо- 
зом И ПСИХОЗОМ, вызванны потреблением стимуля- 
торов, возникала как в связи с клиническим сход- 
ством, так и в связи с тем, что оба психоза в 
результате лечения нейролептиками получали об- 
ратное развитие. 

Имеются сообщения о том, что стимуляторы 
активируют эндогенные процессы. Так, введение 
небольших внутривенных доз стимуляторов ЦНС 
пациентам, страдающим шизофренией в активной 
фазе, вызывало обострение психоза, длящееся 
несколько часов (0. $. Чапо\мизКу, |. М. Оам$, 
1976).Обострение наступало у большинства боль- 
ных шизофренией, подвергнутых исследованию, 
несмотря на регулярное использование ими анти- 
психотиков. Во время ремиссий потребление сти- 
муляторов к обострению шизофрении не приводи- 
ло. Ретроспективное сравнение больных шизоф- 
ренией, потребляющих стимуляторы с больными, 
которые не пользовались ими, показало, что У 
потребителей стимуляторов шизофрения была ди- 
агностирована значительно раньше (\М\/ В. Вгеакеу, 
Н. Соодмей, Р. С. 1огепй, 1974).Эти исследования 
подтверждают гипотезу, что стимуляторы катали- 
зируют развитие острых психозов у больных ши- 
зофренией. Иногда же состояние больных даже 
улучшается после перорального или внутривен- 
ного введения низких доз психостимуляторов 
(С. Котпе!зКу, 1976). Наибольшее распространение 
Среди психостимуляторов имеют амфетамины. Пси- 
хотический эффект амфетамина описан Сийтапп 
(1936) апа Загдеги (1937). Существует мнение, 
будто бы амфетаминовые психозы встречаются 
очень редко, и на самом деле врачи сталкиваются 
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с шизофренией, чей дебют осложняется наркоти. 
зацией С. 1. Оаау, Р.Р\спо! 1954).Психозы, связан. 
ные с приемом амфетаминов, описанные РК. Вепой 
(1956) с делирием и галлюцинациями, иногда так- 
тильными микрогаллюцинациями, по мнению ав- 
тора, напоминают параноидную шизофрению. Ам- 
фетаминовые психозы с тревогой, идеями отноше- 
ния, слуховыми и зрительными обманами на фоне 
ясного сознания напоминающие параноидную ши- 
зофрению описаны Р. Н. Соте! (1957) у больных, 
принимавших амфетамин длительное время. Од- 
нако сходные состояния отмечены и у больных, 
принявших одну-единственную дозу (А. О!5с!аапу, 
К. С. М/ Наи, 1981), либо потреблявшие амфета- 
мин в течение короткого периода (С. С. Ма! с 
соавт., 1949; М. Неппап, $. Н. Мадег 1954, Б. В. Сап 
1954, В. Сгеепмоса, 1957, Р. Н. Согпей, 1958).Бо- 
лее того, 0. А. М/. ]ойпзоп (1981) отмечает отсут- 
ствие в моче наркотика у обследуемых лиц с 
диагнозом амфетаминового психоза. В то время, 
когда стало очевидным, что «модельные психозы» 
отличаются от шизофренических (1. М. Мс)опаЮ, 
4. А. Самт,1956, у}. РоНага 1960, ОБ. О). ЧасК$оп 
1962) отмечается, что амфетаминовый психоз мо- 
жет оказаться неотличимым от шизофрении (Р. Сог- 
пе|,1957, О. $. Ве! 1964). 

Впервые центральные эффекты эфедрина — 
бессонницу, внутреннее беспокойство, страх, оз- 
ноб описаны К. Спеп и \\/. Зет (1924). Его 
эйфорический эффект описан Р. Тепсоп! (1 936), поз- 
же |. А. Заепе!т (1941) при лечении психопатичес- 
ких состояний. 

Существовало мнение (Н. РгоКор, 1969), что 
пристрастие к эфедринсодержащим препаратам — 
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редкость- По мнению ЕР. Рапзе (1964), пристрастие 
к эфедрину развивается при его длительном упот- 
реблении. Автором описаны параноидно-галлю- 
цинаторные, анксиозные синдромы у астмати- 
ческих больных, употребляющих длительное вре- 
мя эфедрин. Пристрастие к эфедрину описано 
А Вейег (1948), ТП. Зроги (1957); эфедриновый 
психоз с шизофреноподобной клинической карти- 
ной описан М. Сгоепема!а (1960). В одном из 
наблюдений психоз, длившийся четыре недели, 
возник после приема 3. таблеток эфедрина по 
20 раз в день. Вслед за тяжелым расстройством 
сна, акустической гиперестезией, возбуждением 
на фоне ясного сознания развился типичный гал- 
люциноз с обонятельными и акустическими экст- 
ракампинными галлюцинациями. 

Описывая шизофреноподобный психоз, длив- 
шийся несколько дней, развившийся дважды с 
интервалом в два года, у больной без наслед- 
ственной отягощенности психическими заболева- 
ниями на фоне хронического приема эфедринтио- 
Цината в таблетках с преобладанием в клиничес- 
кой картине идей ревности, отношения и ущерба, 
псевдогаллюцинаторных расстройств, К. В. Оо, 
В. Мацзе (1980) квалифицируют его как эфедрино- 
вый. Представляя симптоматику и течение шизоф- 
реноподобного психоза сгаллюцинаторно-парано- 
идным синдромом, развившегося после хроничес- 
кого злоупотребления астмолитана, к в Ою 
(1930)указывает на одноформность эфедриновых 
психозов. 

Для отечественной наркологии до недавнего 
времени психостимуляторы не являлись суще- 
ственной проблемой. Однако в конце 70-Х годов 
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большое распространение получила Эфедриновая 
наркомания, причем кроме эфедрина распростра. 
нились изготовление и прием самодельного фена- 


мина (эфедрон, первитин). По фармакологическо- 
му действию они являются смешанным симпато- 
миметиком. Действуя подобно фенамину, они 
вызывают в отличие от него более выраженные 
вегетативные нарушения. В эфедроновом опьяне- 
нии (Г. Я. Лукачер с соавт 1987) улучшается 
настроение, появляется многоречивость. В даль- 
нейшем наблюдается выраженное двигательное и 
речевое возбуждение, однако деятельность боль- 
ных носит нелепый, непродуктивный характер. При 
приеме значительных доз эфедрона развивается 
бессонница, расстройства схемы тела, иногда 
возникают подозрительность, параноидная настро- 
енность, навязчивые страхи. В отдельных случаях 
авторами отмечены очерченные эфедроновые пси- 
хозы, характеризующиеся состоянием суженного 
сознания, бредом отношения, преследования или 
ревности с вербальными иллюзиями и галлюцина- 
циями. При изучении клиники эфедроновой нарко- 
мании психотические расстройства описаны К. Г 
Найденовой (1988) как на высоте опьянения эфед- 
роном, так и на его спаде, атакже после прекраще- 
ния многодневного употребления его. Картина ост- 
рой интоксикации уже на этапе эпизодического 
приема эфедрона определялась появлением пси- 
хопатологических симптомов ряда деперсонали- 
зационных и дереализационных расстройств. По- 
являлась неусидчивость, мышление ускорялось, 
теряло последовательность, отмечались персеве- 
рации. У некоторых больных на высоте эфедроно- 
вого опьянения возникали идеи величия. При мно- 
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содневной наркотизации развиваются острые пси- 
хозы С аффектом страха, тревоги, чувственным 
бредом, слуховыми галлюцинациями, зрительны- 
ми иллюзиями. В некоторых случаях появлялись 
идеи интерметаморфоза, овладения или воздей- 
ствия. Длительность острой фазы психоза от не- 
скольких часов до нескольких дней. Бредовая на- 
строенность сохранялась в течение одной — двух 
недель. При интоксикации эфедроном наиболее 
распространенным являются аффективные рас- 
стройства маниакального типа: ускорение мышле- 
ния вплоть до скачки идей, умеренное психомотор- 
ное возбуждение (В. С. Битенский, 1989). Иногда 
на этом фоне возникают паранойяльные идеи 
персекуторного характера. 

В результате многократного приема препарата 
возникают сложные эндоформные психотические 
эпизоды. После продромального периода, харак- 
теризующегося бессонницей, неустойчивостью аф- 
фекта, гневливостью, появляется синдром Кан- 
динского-Клерамбо: больные чувствуют, что спо- 
собны передавать на расстояние свои мысли, 
предвидеть будущее, управлять чувствами других 
людей. Нередко при этом возникают зрительные 
псевдогаллюцинации, которые позволяют оцени- 
вать состояние как онейроидное. У одного из 
наблюдаемых пациентов отмечалась кататоничес- 
кая симптоматика: восковая гибкость, мутизм, н8- 
гативизм в сочетании с импульсивностью, стерес- 
типией. Подобные сложные картины длительнос- 
тью до нескольких дней отнесены авторами к 
протрагированным психозам. 

Исследовав психопатолог 
токсикации М. А. Михайлов (1991) 


ию первитиновой ин- 
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характерным является маниакальный аффект и 
спаянный с ним дереализационный и деперсона- 
лизационный симптомокомплекс, что позволяет 
рассматривать первитиновую интоксикацию как 
модель психопатологической структуры маниакаль- 
но-деперсонализационного синдрома. 

Из всех больных наркоманией, обусловленной 
применением кустарно изготовленного эфедрона, 
находившихся под наблюдением Г. Я. Лукачер, Я. 
Б. Ласкова, Г. Д. Марсакова (1969), у 15% отмечен 
интоксикационный психоз. В единичных публика- 
циях, посвященных эфедроновой наркомании, со- 
общается об изменениях нервной системы, разви- 
вающихся быстро, носящих выраженный и стойкий 
характер (Г. Я. Лукачер, Г. Д. Марсакова, 1991). В 
период острой наркотической интоксикации отме- 
чаются общемозговые симптомы, признаки повы- 
шения внутричерепного давления, вегетативные 
расстройства (Г. Я. Лукачер с соавт. 1987). Суще- 
ственным патологическим признаком является ин- 
тенционный тремор. Авторы считают, что при эфед- 
роновой наркомании происходит демиелинизация 
нервных волокон, что является морфологическим 
субстратом рассеянного энцефаломиелита, опи- 
санный и при опиомании и гашишизме (Г. Я. Лука- 
чер, В. В. Посохов, 1976; М. 1//4о#,1985). Данные 
о течении эфедроновой наркомании и о ремиссиях 
в доступной литературе отсутствуют. 

Эфедроновая наркомания изучена нами в двух 
группах больных., развившейся на фоне шизофре- 
нии, проведено у 39 больных. Больные были муж- 
чины в возрасте от 15 до 25 лет. Как видно на 
рисунке 14, большинствобольных (35) поступили в 
возрасте от 20 до 25 лет. 
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Длительность употребления эфедрона пред- 
ставлена на рисунке 15. Как видно из рисунка, 
большинство больных принимали эфедрой от 
1 месяца до 5 лет. Распределение больных по 
характеру потребления наркотиков показало, что в 
основной группе лишь 10 человек не употребляли 
никаких наркотических средств до знакомства с 
эфедроном, трое употребляли раннее снотвор- 
ные, затем каннабис, в дальнейшем опиаты; трое 
больных употребляли каннабис, 4 — снотворные, 
затем опиаты, 7 — опиаты, 12 — каннабис, затем 
опиаты. Из 29 больных, имевших опыт потребле- 
ния наркотиков до эфедрона, лишь 3 сочетали 
прием опиатов с курением конопли, остальные 
употребляли ПАВ, не сочетая, их друг с другом. 
Большинство больных начали употреблять эфед- 
рон после употребления каннабиса и опиатов. 
В дальнейшем больные употребляли только эфед- 
рон, ни с чем его не сочетая. Большинство по- 
ступивших больных (рис. 15) имели длительность 
потребления эфедрона от 1 года до 3 лет 
(31 больной), учитывая, что 23 больных имели 
опыт потребления других ПАВ, общая длитель- 
ность наркотизации составила от 1 года до 7 лет. 

Из рисунка 15 также следует, что большинство 
из этих 23 больных (21) имели опыт потребления 
ПАВ от года до двух лет. Исследование показало, 
что имеется определенная связь между Употреб- 
лением конкретного наркотика и психиатрическим 
гневом у обследованных больных: По нашим на- 
блюдениям (рис. 16) употребление эфедрона кор- 
релирует с высокой долей диагнозов параноидной 

шизофрении (17 больных) и низкой частотой диаг 
нозов аффективных синдромов и. в частности, © 
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Рис. 14. Распределение больных эфедрономанией, 
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Рис. 15. Распределение больных эфедрономанией, 
страдающих шизофренией по длительности употребления 
эфедрона и других ПАВ. 
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атипичными депрессивными состояниями (1 боль- 
нездаВ контрольной группе, куда вошло 15 боль- 
ных эфедроновой наркоманией в возрасте от 17 до 
25 лет с длительностью потребления от 1 года доб 
наследственная отягощенность выявлена в 30% 
случаев, в то время в основной группе в два раза 


чаще и составляет 65%. 
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Рис. 16. Зависимость развития эфедроновой наркомании от 


психиатрического диагноза (шизофрения). 
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В основной группе превалирует отягощенность 
хроническим алкоголизмом (26%) и психозами 
(22%), в контрольной — хроническим алкоголиз- 
мом (14%) и психопатиями (11%). 

Как видно из таблицы 13, из перенесенных 
заболеваний как в основной, так и в контрольной 
группе преобладают гепатиты, заболевания сер- 
дечно-сосудистой системы. Все перенесенные за- 
болевания в обеих группах встречаются со статис- 
тически одинаковой частотой (Р > 0,05). Е 

В преморбиде у всех больных основной группы 
отмечались шизоидные черты характера: «с дет- 
ства желал одиночества, старался быть с самим 
собой, мысленно пробежать все проиденное за 
день». Ощущение внутренней изменности испы- 
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тывали 19 больных, деперсонализационные рас- 
стройства отмечались у 16: «сдвиг» в себе ощутил 
еще в школе, «учительница чему-то учила, а мне 
это было ненужно, так как у меня в голове была 
голова», «я слушал учительницу глазами, а не 
ушами. Главная тема шла во мне изнутри, где два 
человека уединились в одном», «иногда глядя на 
себя в зеркало, замечал, что оттуда смотрит дру- 
гой человек». У двух больных в анамнезе отмеча- 
лись небольшие эпизоды в пубертатном периоде, 
в течение которых больные прекращали учебу, не 
попадая под наблюдение психиатра, после чего 
следовал период компенсации, когда больные учи- 
лись, ничем не обращая на себя внимание. 
В шести наблюдениях кратковременные, длящие- 
ся дни, иногда часы рудименты психотических 
проявлений (единичные иллюзорные восприятия, 
обманы чувств) имели тенденцию к повторению. 
В половине случаев возникали без всякого внеш- 
него повода, в трех случаях «эпизоды» совпадали 
во времени с психогенией, в двух — с соматогени- 
ей. Иногда у больных в детском возрасте возника- 
ли мимолетные идеи самообвинения На депрес- 
сивном фоне. Больные занимались самоанали- 
зом, испытывали интерес к мистике, потусторонней 
жизни, занимались «запрещенной» гимнастикой, 
уединяясь тренировались по придуманными ими 
системам. 

В 14-15 лет у больных появлялись эпизоды 
тревоги, беспокойства, «внутренний ес 
щение, что что-то должно произойти, а 
«внутреннюю суету, «все происходило Рени 
Иногда в этих состояниях появлялись отрывочн 


ео ы 
высказывания о своих подозрениях: Больные ощу 
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Таблица 14 
Мотивация потребления эфедрона больными 


шизофренией (основная группа) и больными без 
психических расстройств (контрольная группа) 



















ОСНОВНАЯ КОНТРОЛЬНАЯ 





Устранение ощущения насиль- 
ственности идеаторных актов. 
Желание изменить себя 


Реакция протеста 
Желание испытать необычные 
ощущения 





Попытка контроля над аффек- 
том (страха, ужаса, тревоги), 
самолечение депрессии 


Стимулирование психической 
деятельности 


Избавление от неприятных 
ощущений 


Выход из фрустрации 


Ослабление бредовых пережи- 
ваний 


Причисление себя к ложно- 
элитарной группе 









Желание «взбодриться», 
«встряхнуться», «проснуться» 


Попытка прекращения потреб- 
ления опиатов 








щали чье-то постороннее присутствие, воздей- 
ствие: «что-то во мне произошло, потусторонние 
силы трогают душу», «кто-то копается во мне, 
исследует, а для чего — непонятно». Одновремен- 
но с чувством внутренней изменности У больных 
возникало ощущение, что они аппараты, роботы: 
«я боялся потерять мать, боязно было потому, что 
она человек, а с другой стороны не жалко, потому, 

что я не человек». Появлялось чувство отчужде- 
ния собственных психических актов: «внутри У 
меня — внутренний аппарат мышления». 

Условия применения психоактивных веществ 
на фоне равных вариантов течения шизофрении 
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отличались известным своеобразием. Если боль- 
ные контрольнои группы потребляли эфедрон из 
желания испытать необычные ощущения, пытаясь 
«спрыгнуть» с опиатов, то у больных основной 
группы отмечается иная мотивация потребления 

(таб. 14). 
На таком фоне нередко происходило первое 
знакомство с наркотиком «такое знакомство с нар- 
котиками не случайно, меня туда вели, после 
наркотика исчезали все мои переживания». Уже 
«на игле» больные шизофренией ощущали терп- 
ковато-соленоватый привкус жареного муската, нес- 
бычайную легкость, комфортное состояние, исче- 
зали тягостные переживания, «появлялась любовь 
к окружающим», забывались все обиды, появля- 
лась общительность, разговорчивость вплоть до 
монолога. У больных с деперсонализационными 
расстройствами после употребления эфедрона, 
«второе» Я «умолкало, «а если и появлялось, то 
эфедрон скрашивал конфликт между внешним и 
внутренним «Я», « как тонкий дипломат». У других 
больных появлялось ощущение, что «второе» Я» 
растворилось, исчез», или «оба «я» соединились — 
это были настоящие минуты». Исчезало ощуще- 
ние чьего-то присутствия, вторжения, воздействия. 
Четверо больных впервые употребили эфедрон на 
фоне тревоги, чувства безысходности, страха сои- 
ти с ума. «иногда появлялись две разные мысли, 
из-за чего в голове был хаос, страх что голова 
расколется от напряжения». У ЭТИХ больных «на 
игле» исчезали указанные переживания, появля- 
лось ощущение прилива сил, жажда деятельности. 
Трое пациентов. художники по профессии, поч 
приема эфедрона принимались 3а живопись: «ВО 
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время творчества продолжался диалог со вторым 
«Я», внутри моего мозга появлялся тенеподобный 
образ второго «Я, но это не вызывало, как прежде 
дискомфорт». Возникало состояние «согласия и 
творческого единомыслия со своим вторым «Я». В 
дневниковых записях больных отмечено, что эфед- 
рон оказывал «очень стимулирующее действие, 
посредством которого мобилизовались творческие 
силы, появлялось ощущение внутренней успоко- 
енности, стабильности, уверенности в себе. Силь- 
нее раскрывалось богатство фантазии, раскрепо- 
щалось образное мышление. Раздвоенность лич- 
ности ощущалась в более мягкой форме, 
конфликтные внутренние ситуации практически 
отсутствовали». У некоторых больных в эфедроно- 
вом опьянении впервые появлялись слуховые ил- 
люзорные обманы восприятия, иногда больные 
испытывали «оклики», произносимые шепотом. 
В отличие от больных контрольной группы у ука- 
занных больных не отмечалось выраженное пси- 
хомоторное возбуждение в опьянении, повышен- 
ное настроение, состояние экстаза (табл. 15). 
В обеих группах терялось ощущение времени, 
которое текло очень быстро. 

Зрительные обманы восприятия у больных ос- 
новной группы выявить не удалось. Притупление 
эмоциональной реакции было вполне “четко очер- 
ченным у четырех пациентов. При незначительном 
повышении (скорее выравнивании) настроения у 
больных отмечалась диссоциация между субъек- 
тивными ощущениями и мимикои, которая чаше 
всего представляла гримасу печали, сожаления, 
умиления, сострадания, жалости: 
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Таблица 15 
ения 

х расстройств 
зофренией 


Дифференциальная диагностика опьян 

эфедроном у больных без психотически 

(контрольная группа) иу больных ши 
(основная группа). 








Контрольная группа 









Основная группа 


Сознание 





при многодневном 
употреблении 
возможно суженное 







Настроение 





повышенное, 


ощущение блажен- 
ства, экстаза 


редко повышенное, 
амплитуда невысокая, 
диссоциация между 
настроением и 
мимикой. Иногда 
меланхолия 












Психомоторная 
сфера 


часто выраженное 
психомоторное 
возбуждение, 
нарушение коорди- 
нации движений, 
смазанная речь 





редко, нерезковыра- 
женное, чаще спокой- 
ствие, расслаблен- 
ность, иногда суетли- 
вость 














Мышление соскальзывающее, 
символическое, 
паралогическое, 
разноплановое, без 


заметного изменения 





непоследователь- 
ное, ускоренное, 
скачка идей, персе- 
верации 







темпа 









практически отсут- 


ствуют 
редко псевдогаллюци- 


нации 


Расстройства 


Восприятия: 
а) 





фотопсии, визуали- 
зация представле- 
Зрительные ний, зрительные 

6) слуховые иллюзии гипераку- 
зия, акоазмы, 
оклики, истинные 
а галлюцинации 
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При эфедроновой наркомании у больных ши. 
зофренией появлялась несвойственная им разго- 
ворчивость, «тяга к общению», но без того ускоре- 
ния мышления, вплоть до скачки идей, как у 
больных контрольной группы. В двух наблюдениях 
в эфедроновом опьянении наблюдался депрес- 
сивный аффект с явлениями самоуничижения, без 
чувства тяжести на душе, тоски, хотя нужно отме- 
тить, что депрессию нельзя рассматривать как 
специфический эффект действия эфедрона, чаше 
всего отмечалась депрессия «похмелья» или аб- 
стиненции. 

В отличие от каннабисной наркомании у боль- 
ных шизофренией, когда в 8 наблюдениях одно- 
кратный прием конопли спровоцировал первый 
приступ шизофрении, однократное потребление 
эфедрона к манифестации процесса не приводи- 
ло. Следует все же отметить, что 16 больных, 
госпитализированных во время первого приступа 
шизофрении, до госпитализации употребляли эфед- 
рон от месяца до 7, лишь в двух случаях — больше 
года, что говорит как о возможно «мобилизован- 
ной» эфедроном шизофрении, так и о том, что 
наиболее интенсивная наркотизация отмечается в 
инициальном этапе процесса. В 5 наблюдениях 
манифестация процесса произошла после 1-2-х 
недельной наркотизации. Во всех пяти наблюдени- 
ях клиническая картина дебюта характеризова- 
лась параноидным синдромом. Из 39 наблюдений 
до манифестации шизофрении начали употребле- 
ние эфедрона 11 больных. У части этих больных 
впервые идеи отношения, преследования, ревнос- 


ти появились после прекращения приема эфедро- 
на; однако они были нестойкими. У шести из этих 
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одиннадцати больных после прекращения нарко- 
тизации произошла манифестация шизофрении, 
приведшая к госпитализации в психиатрические 
отделения — двоих с диагнозом простой шизофре- 
нии, четырех — параноидной. Лишь в одном случае 
при первом поступлении удалось отметить упот- 
ребление больным эфедрона. В группе обследуе- 
мых из 39 больных, наблюдавшихся в стационаре, 
лишь У одного больного психоз развился на фоне 
спутанного сознания и нарушения ориентации, 
однако помимо эфедрона больной злоупотреблял 
и алкоголем. 

При госпитализации` других семи больных ос- 
новной группы употребление эфедрона ими при 
поступлении не было распознано, и предваритель- 
ным диагнозом была параноидная шизофрения. 
Из этих семи наблюдений лишь трое больных упот- 
ребляли эфедрон в течение 4-8 месяцев, трое — в 
течение дней-недель, у одного острый психоз раз- 
вился после кратковременного (три дня) потребле- 
ния. Таким образом, в семи наблюдениях недли- 
тельное употребление эфедрона привело к раз 
вертыванию первого шизофренического приступа 
у больных, у которых в дальнейшем развилась 
параноидная шизофрения. Клиническая картина 
характеризовалась параноидным синдромом. Па- 
раноидный синдром характеризовался арене 
следования, отношения, ревности, воздействия. 
Больные были убеждены в том, что находятся уе 
воздействием «потусторонних», «космических «с й 
«нечистой» силы, «мистических существ», «маг 

ь < гипнотичес- 
нитных полей, реже наблюдался бред своих 
Кого воздействия. Адекватная ремашетен НА 
бредовых построений полностью ©ТСУТС 
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В тех случаях, когда больные упот 
рон в активной фазе процесса, э 
обострению психоза, даже на фоне нейролелти. 
ческого лечения, однако это обострение было 
непродолжительным и длилось обычно несколько 
часов. Употребление эфедрона в ремиссии к 0бо- 
стрению шизофрении не приводило. 

Психозы, которые наблюдались в рамках нео- 
сложненной наркомании, характеризовались не- 
большой продолжительностью, как правило разре- 
шались через 4-8 дней после прекращения приема 
эфедрона, отсутствовали характерные для ши- 
зофрении расстройство мышления, нередким для 
них было переживание ярких зрительных галлюци- 
наций (табл. 16). 

Как и при остальных вариантах наркомании, у 
больных шизофренией при эфедроновой наркома- 
нии отсутствовал какой-либо ритм потребления 
наркотика. Отмечались как эксцессы, так и неожи- 
данные разрывы наркотизации, необъяснимые 
даже для самих больных: «что-то или кто-то при- 
вел меня к наркотикам, он же вытащил меня 
оттуда и переставил в другую группу, где думают». 
Некоторые больные отмечали, что второй «Я» вел 
душеспасительные беседы о вреде наркомании», 
заставляя прекратить употребление. Один из па- 
циентов, прекративший прием эфедрона под воз- 
действием второго «Я», рассказал, что на первой 
неделе обрыва наркотизации испытывал сильное 
желание возобновить прием, но «второе «Я» по- 
могало» уговаривая не возвращаться к старому: 
«Второе» «Я» появлялось через несколько дней 
после обрыва наркотизации, заставляя «напрягать 
мысль», «толкало на психоанализ», «навязывало 


ребляли Эфед- 
то приводило к 
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Таблица 16 


Дифференциальная диагностика психозов, 
связанных с приемом эфедрона 


Дифференциальные 
критерии 





Больные 
шизофренией, 
потребители 
эфедрона 


Контрольная группа 
(без психических 
расстройств 
в преморбиде) 





Начало психоза 


Длительность 
психоза 


Расстройства 
восприятия 

а) зрительные 
обманы; 

6) слуховые обманы; 


в) психосенсорные 
расстройства 


Расстройства 
мышления 


Бред 


Расстройства 
сознания 


Психические автома- 
ТИзмы 


медленное 


от 1 до 5 мес 


отсутствуют 


частые, истинные 
«голоса» псевдо- 
галлюцинации 
деперсонализация 
дереализация 
субъективно тяжело 
переживаются 


символическое, 
разноплановое, 
шперрунги, агглюти- 
нация, 
паралогическое 
воздействие 
отношения, особого 
значения, отравле- 
ния, интерметамор- 
фоза 


ясное 


звучание собствен- 
ных мыслей, 
ментизм, симптом 
открытости, кинес- 
тетический автома- 
тизм 


частые рецидивы 


острое 


от нескольких дней 
до 1-2 нед 


яркие, пышные 
редкие, истинные 
«голоса» отсутствуют 





астеническая 
спутанность, реже 
инкогеренция 


преследования 
ревности 


суженное, делирий 


отсутствуют 


рецидивы связаны с 
наркотизацией 
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свои ненужные мысли». По словам другого па 

ента, второе «Я» «не всегда было право. но всег 
было сильнее», пересиливало его, таким же обре. 
зом «оно принудило прекратить прием эфедрона». 








я Таблица 17 
Частота ремиссий у больных эфедроновой 
наркоманией 
























Всего 


Основная группа 
больных П= 39 


Контрольная группа 
П= 15 


диразбитости. 
зиъот2 до 8 Д 
пулосуточно, пр 
ИЩИ, 
Зураженная а 






Ремиссии 





до 1 мес 





до 1 года 













до 6 лет 




















_В таблице 17 представлены ремиссии у боль- 
ных, потребляющих эфедрон. У всех больных пос- 
ле обрыва наркотизации ухудшалось психическое 
состояние, и оно субъективно переживалось тяже- 
ло, особенно ассоциативные и деперсонализаци- 
онные расстройства. Обрыв наркотизации говорит 
всегда об ухудшении психического состояния. Как 
указано в таблице, 58 % больных контрольной 
группы находятся в ремиссии до года. Ремиссии до 
1 и до 3-х месяцев достоверно выше в основнои 
группе, чем в контрольной (Р < 0,01; Р < 0,05). 

Пограничной является группа с ремиссиями до 
6 месяцев (Р = 0,05).Ремиссии в группах до 1 и 
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3 лет статистически одинаковы (Р >0,05), и ремис- 
сии до б лет достоверно выше в основной группе 
(Р< 0,05). Е 

У больных неосложненной наркоманией абсти- 
нентное состояние характеризовалось выражен- 
ным синдромом вегетативных расстройств, гипер- 
тензионным синдромом, наличием синдромов, сви- 
детельствующих о поражении пирамидной и 
экстрапирамидной систем, мозжечковыми нару- 
шениями, понижением { тела и АД, аритмией, 
резко выраженной астенией, сонливостью, чув- 
ством разбитости. Указанная симптоматика сохра- 
нялась от 2 до 8 дней, первые дни больные спали 
круглосуточно, просыпаясь лишь для приема воды 
и пищи. 

Выраженная астения в абстиненции отличала 
больных контрольной группы от больных с ослож- 
ненной наркоманией, которые наоборот, были не- 
усидчивы, суетливы, тревожны. В 16 наблюдениях 
отмечалась выраженная тревога с психомоторным 
возбуждением, мучительнее чувство безысходнос- 
ти, отчаяния, безнадежности: «никакого просве- 
та», ощущение, что «жизнь кончена и зря прожи- 
та», «исправить ничего нельзя», на депрессивном 
фоне настроения появлялись идеи самообвине- 
ния, самоуничижения. Четверо больных пытались 
совершить суицидальные попытки, в одном на- 
блюдении отмечался меланхолический раптус. Во 
время абстиненции больные нуждались в словес- 
ном утешении, часто подходили к медперсоналу, 
бичуя и ругая себя, в то же время прося « пожалеть 
Их». Вегето-сосудистый компонент абстиненции 
Отсутствовал, АД обычно заметно не снижалось 
(какв контрольной группе). Не отмечалось и случа- 
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9. Заказ № 2835 








ев коллаптоидных состояний (в контрольной груп- 
пе отмечены обмороки, сильное головокружение, 
особенно при смене положения тела) 
Приводим следующее наблюдение. Больной Л, 
30 лет, проживающий в г Кишиневе. поступил 
впервые в республиканский наркологический дис- 
пансер 28. 10.88 г, выписан 28.12.88 г 
Анамнез: наследственность не отягощена. Един- 
ственный сын в семье. Мать жизнерадостная, тру- 
долюбивая, воспитанием сына не занималась. Отец 
покинул семью, когда больному было два года. 
В детстве ничем не болел. Был легко ранимым, 
обидчивым, недоверчивым к людям, во время игр 
уединялся. В школу пошел с 7 лет, успевал хоро- 
шо. Увлекался рисованием, играл на гитаре. 
К восьми годам стал ощущать затруднения в кон- 
такте с одноклассниками, появилось ощущение 
отгороженности, скованности, отчуждения. Тогда 
же впервые появились наплывы мыслей. В 12 лет 
стал более замкнутым, стремился к одиночеству. 
Иногда бывал злобным, из-за пустяков избивал 
одноклассников. После окончания пятого класса 
ощущал тревогу, предчувствовал приближение ка- 
кой-то катастрофы. Появился интерес к религии, 
философии, мистике. Через год почувствовал, что 
внутренне изменился, усилилось чувство отчужде- 
ния, стремление к одиночеству. Появилось ощуще- 
ние своей двойственности: внешнее «Я» делало 
то, что требовалось — ходило на занятия, отвеча- 
ло на уроках, а внутри второе «Я» жило своей 
жизнью. Второе «Я» предостерегало от открове- 
ния с людьми, советовало держаться подальше от 
них, ни перед кем не открываться. В то же время 
появилось ощущение чьего-то присутствия: како- 
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чтото особое, 609 
Уцество» вызыв: 







го-то непонятного, «мистического» существа, кото- 
ое пыталось на него воздеиствовать. Так, однаж- 
ды В морозную ночь заставило выехать за город. 
Начал заниматься самоанализом, думал о том, кто 
он и каково его место в жизни. Часто появлялось 
состояние внутреннего дискомфорта, когда его 
мысли и мысли второго «Я» «путались», заметил, 
что окружавшие по-другому стали к нему относить- 
ся Иногда появлялись противоречивые мысли, 
из-за чего в голове возникал хаос, боялся, что 
голова расколется от напряжения, появлялась тре- 
вога‚ чувство безысходности, страх. В 16 лет 
впервые возникло опасение, что сним происходит 
что-то особое, боялся сойти с ума. «Мистическое 
существо» вызывало наплывы мыслей. С трудом 
сосредотачивался, не мог довести до конца нача- 
тое дело. Не имея никаких общих интересов с 
одноклассниками, стал искать людей, могущих 
понять его. Вместе с ребятами постарше создал 
ВИА, однако ансамбль тут же распался из-за того, 
что взаимопонимания, которого хотелось больно- 
му, не было. Сильно удрученный отсутствием по- 
нимания со стороны окружающих его людей, не- 
возможностью установления контактов с ними, он 
еще более утвердился в подозрении, что он отли- 
чается от других, стал испытывать тревогу и страх 
«сойти с ума». Будучи осведомленным © наркоти- 
ках, решил прибегнуть к ним, в надежде как-то 
изменить к лучшему свое внутреннее состояние. 
Впервые выпил две таблетки ноксирона, однако не 
испытал никаких ощущений. Через несколько ме- 
СЯЦев ввел внутривенно кодеин, появилось ощу- 
чение легкости, раскрепощения мыслей. Из-за 
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ложенность к беседе. 

Окончив успешно 10 классов, учебу не стал 
продолжать, так как не смог выбрать между живо- 
писью и музыкой. Несколько месяцев работал в 
типографии, затем решил путешествовать по стра- 
не. Причислял себя к участникам движения «хип- 
пи». Поступил в музучилище, но вскоре учебу 
оставил. В 19 лет впервые употребил гашиш, был 
изумлен тем, что второе «Я» исчезло. На протяже- 
нии нескольких месяцев употреблял внутривенно 
большие дозы седуксена, появлялось чувство ус- 
покоенности, второе «Я» умолкало, но ненадолго, 
Иногда курил гашиш. В 20 лет был призван в 
армию, служил в стройбате. В свободное время 
писал стихи, прозу, занимался живописью, наме- 
ревался поступить на факультет журналистики. 
Иногда курил гашиш, который снимал внутреннее 

напряжение, скованность в общении с людьми. 
После демобилизации вернулся домой, нигде не 
работал. Вместе со знакомыми из группы «хиппи» 
в течение месяца жил в пещере на берегу моря, 
почти впроголодь. Затем вновь стал «путешество- 
вать» по стране. Будучи в чужом городе познако- 
мился с девушкой, которая забеременела и реши- 
ла оставить ребенка. Вскоре из письма узнал 
о рождении сына, но переписка прервалась и 
о дальнейшей судьбе своего ребенка ничего не 
знает. Часто менял места работы, нигде не удер- 
живался, ездил по стране без определенной цели. 
Женившись, переехал в Кишинев. В 1983 году 
поступил в художественное училище, откуда был 
исключен после того, как его задержали в наркоти- 
ческом опьянении. Примерно через год после де- 
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того, что второе «Я» умолкало, появилась распо- 
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ции начал употреблять промедол. После 
первого же приема выровнялось настроение, ис- 
чезло тягостное чувство раздвоенности, второе 
«Я» замолчало, «мистическое существо» не появ- 
лялось. Исчезло ощущение, что находится под 
чьим-то наблюдением. В последующем, на протя- 
жении около четырех лет, употреблял синтетичес- 
кие опиаты. Независимо от вида препарата упот- 
реблял одну и ту же дозу — три миллилитра. 
Опиаты принимал хаотично, иногда бывали дли- 
тельные перерывы. Со слов больного, боязнь 


мобилиза 


чувство. стать наркоманом заставила его резко прекра- 
Ненадотто тить прием наркотиков. После прекращения при- 
призван: ема чувствовал себя удовлетворительно, не ис- 
ДНО ВД нытывал никаких неприятных ощущений. Но че- 
сю, а рез месяц его психическое состояние ухудшилось. 
рналии Появилось «мистическое существо», наплывы 

мыслей, чувствовал отчуждение собственных мыс- 


леи, «замену» одних мыслей другими. Испытывал 


ыи 

Е р в голове хаос. Появилось ощущение пустоты в 
И, и голове и какое-то безразличие. Ощущал безыс- 
ты о ходность, бывал злобным, импульсивным. Беспо- 
каре р. коила бессонница. Решил возобновить прием про- 
су и медола. Состояние улучшилось, исчез хаос, сум- 
21 у бур, явление ментизма, второе «Я», «мистическое 

2 зи и существо». 
ей ай В 1986 г познакомился с семьей молодых лю- 
им й дей, употреблявших эфедрон-. После первого уко- 
р ла почувствовал необычную легкость, комфортное 
ные переживания. 
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работать. Определенного ритма приема эфедрона 
не было. Через год решил прекратить наркотиза- 
цию, так как почувствовал сильную нервозность, 
появилась вялость, бессонница, потерял в весе, 
не мог работать. Второе «Я» появилось на 3-4 
день прекращения приема и с тех пор постоянно 
вело с ним споры, заставляло напрягать мысли, 
заниматься самокопанием. Чувствовал сильную 
усталость, бессилие, совсем не мог работать, а 
если и удавалось насильно заставить себя сде- 
лать что-либо, то никогда начатое не мог довести 
до конца, не мог сосредоточиться. 

Через 5-6 месяцев перерыва возобновил прием 
эфедрона в тех же дозах. Вечером, возвращаясь 
домой, был задержан сотрудниками милиции, были 
обнаружены свежие следы уколов, и больной пос- 
ле осмотра нарколога был госпитализирован в 
республиканский наркологический диспансер го- 
рода Кишинева. 

Соматическое состояние: при поступлении: { 
36,5°. Под глазами серовато-землянистого цвета 
отеки. В легких везикулярное дыхание. Тоны серд- 
ца ясные, ритмичные. АД 130/80 мм рт. ст. Живот 

мягкий, печень выступает из-под реберного края 
на 1,5 см. 

Неврологическое состояние: без очаговой сим- 
птоматики. 

Психическое состояние: правильно ориентиро- 
ван. Подавлен, говорит тихим голосом. Недовер- 
чив, с опаской смотрит на врача, осторожно отве- 
чает на вопросы: «эти сведения потом будут пере- 
даны в милицию?» На вопросы отвечает неохотно, 
односложно. При первой беседе отрицал потреб- 
ление наркотических веществ, следы инъекций 
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объяснял тем, что вводил себе несколько раз 
седуксен. От лечения категорически отказывался, 
утверждая, что он не наркоман. В первые дни 
много времени проводил в постели, с недоверием 
относился к врачу. В дальнейшем стал немного 
доступнее. Сообщил, что «предпосылки для внут- 
реннего изменения «наблюдались еще в детстве. 
Со второго класса был строптивым, нелюдимым. 
Появилось отчуждение, которое расценивалось 
другими как высокомерие. Говорил, что тогда по- 
явился «собственный эмоциональный настрой», 
больше нравилось уединение. Появилась скован- 
ность в общении с друзьями, возникла стена от- 
чуждения из-за появления второго «Я». Почув- 
ствовал, что появление второго «Я» его как-то 
«засушило», стал недоверчив к людям. Начали 
интересовать люди, находящееся на более низкой 
социальной ступени, находил в них больше 
духовности. К 12-ти годам появилось состояние, 
«когда мысли сами лезли в голову», вспоминал 
события прошедших дней, либо «грезил, пред- 
ставлял себя в другом мире». Во сне « ощущал 
себя со стороны». О «мистическом существе» 
говорил, что ощущение его присутствия появилось 
не сразу, вначале испытывал страх, недоумение, 
затем «мистическое существо» стало узнавать его 
мысли, что вызывало страх и безысходность: «что- 
то тебя преследует, а ты не можешь разобраться в 
его сути». Предполагает, что У всех есть ен 
наблюдатели, но не у всех есть способность их 
ощущать». Утверждал, что все его поступки опре- 
делялись влиянием этой «потусторонней силы», 
меты, под ее 
которая проходила через стены, пред < 
воздействием совершал непредсказуемые АИТ 
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ки, бродяжничал, разбивал витрины магазинов, 
срывал цветы с клумб и дарил их прохожим. 

Полагает, что его второе «Я» — порождение его 

самого, «моя личная собственность». Изредка по- 
являлись моменты, когда одновременно ощущал 
присутствие «мистического существа» и второго 
«Я». Свое второе «Я» ощущал мысленно, «просто 
чувствовал свои мысли». Часто из-за споров со 
своим вторым «Я» появлялось состояние внутрен- 
него дискомфорта. 

Рассказывая о своем знакомстве с наркотичес- 
кими веществами, часто повторяет, что он не 
наркоман, заявил, что наркотики употреблял «для 
смягчения внутреннего дискомфорта» и для того, 
чтобы «хоть немного встряхнуться « и устранить 
чужое влияние на мысли. Когда впервые в 19 лет 
употребил «план», почувствовал легкость в обще- 
нии, в мыслях, исчезло мучительное чувство раз- 
двоенности. На другой день при курении «плана» 
испытал те же ощущения, прибегнул к наркотику 
потому, что понравилось состояние, когда не было 
никаких проблем, можно было «отдохнуть от суе- 
ты», второе «Я» не беспокоило. 

Под воздействием конопли появлялось жела- 
ние рисовать, но из-за неспособности сосредото- 
читься ничего не получалось, «расширились гра- 
ницы творчества и фантазии», чувствовал эмоцио- 
нальное возбуждение, тонкое восприятие музыки, 
изобразительного искусства, много рисовал, но в 
голове видел конечный результат, а в рисунке 
получалось «не то». Конопля, которую курил во 
время службы в армии, «прибивала», появлялись 

«серьезные» мысли мистического характера». Од- 
нажды во время курения заметил, что кошка, 
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которая находилась в комнате, приняла смешной 
образ, затем вдруг заметил, что у кошки появилась 
его голова, потом вместо кошки увидел себя. Гово- 
рил, что психическое состояние под гашишем ос- 
тавалось «неустойчивым». бывало «полугаллюци- 
ногенное состояние», второе «Я» исчезало. Во 
время службы в армии продолжал курить коноплю, 
так как это уменьшало «внутренние противоречия. 
Рассказал, что от каннабиса усиливалась воспри- 
имчивость к внешним раздражителям, утверждает, 
что на настроение план влиял мало, даже тогда, 
когда у него, как иу других, употребляющих вместе 
сним, появлялся беспричинный смех. Хотя у боль- 
ного возникало ощущение свободы от внутренних 
противоречий, психическое состояние оставалось 
неустойчивым, любое услышанное в то время 
неприятное сообщение могло надолго расстроить, 
привести к длительным переживаниям, к пониже- 
нию настроения на несколько дней. Иногда «под 
планом» ощущал чье-то «потустороннее» воздей- 
ствие. Несмотря на проявление коммуникабельно- 
сти, у больного возникало желание уединиться и 
тогда якобы сам «вызывал» свое второе «Я», во 
время бесед с которым в голове «возникали мисти- 
ческие образы», которые иногда пытался перенес- 
тина бумагу или холст. Мир тогда казался нереаль- 
ным, возникало «пространство личного воображе- 
ния», ощущение, что не он находится в мире, а 
«мир внутри него», возникал «мир его мечты». Во 
время беседы утверждает, что наркотики « позво- 
лили освободиться от догм, традиций, консерва- 
тизма», облегчали существование. Прекратив при- 
@м каннабиса, чаще ощущал воздействие ее 
ческого существа», «мыслями ощущал 9г 
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дыхание». Настроение всегда было пониженным, 
в голове была «путаница мыслей», «каламбур», 
часто мысли «едва появившись, исчезали». Вто. 
рое «Я» совалось со своими ненужными советами, 
когда и так на душе было тяжело». 

Начав употребление опиатов, от первого же 
приема почувствовал «общее облегчение», лю- 
бовь к окружающим, чувство собственного досто- 
инства, доверчивость к окружающим, подчеркну- 
тое уважение к ним, «исчезало чувство застойнос- 
ти». Мысль «приобретала «образность, затем 
«сознание погружалось в грезы, вокруг появлялась 
незримая оболочка, отгораживающая от окружаю- 
щего мира». Чувствовал, как под действием опиа- 
тов «стабилизировалось мышление», «мысли тек- 
ли плавно, не обрываясь и не путаясь». Даже на 
второй день после приема опиатов ощущал «смяг- 
чение мысленных противоречий». В тех случаях, 
когда второе «Я» появлялось, не возникало ощу- 
щение дискомфорта, «если даже внутреннее и 
внешнее «Я» продолжали мыслить как бы разны- 
ми мозгами, то чаще всего приходили к одному 
выводу». Был приятно удивлен отсутствием какой- 
либо ломки в периодах длительных воздержаний 
от опиатов. При первом потреблении эфедрона 
уже «на игле» почувствовал солоновато-терпкий 
привкус жареного муската. Появлялись сердцеби- 
ения, затем ощущение замирания сердца, легкое 
общее возбуждение, чувство жара во рту и в 
верхней части грудной клетки. Появились чувства 
легкости, успокоенности, ощущение «будто гора 
свалилась с плеч». Говорит, что почувствовал, как 
сразу превратился из человека, полного заботами 
и делами, в человека, который только что проснул- 
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ся после длительного, здорового сна с освеженны- 
ми силами, восприятием и мыслями», «среда по- 
теряла над ним власть», почувствовал безмятеж- 
ность и умиротворение. Появилось ощущение рас- 
крепощенности, забылись все обиды, ощутил свою 
необходимость кому-то, появилась расположен- 
ность к « открытому, искреннему общению». Уско- 
рилась речь. Возникло ощущение, что «второе 
«Я» растворилось и исчезло», «закомплексован- 
ный мозг получил свободу». Исчезли вялость, 
пассивность. Стал общительным, вплоть до моно- 
лога. Говорит, что его знакомство с эфедроном 
было не случайным. «Опиаты помогали мало», 
несмотря на прием опиатов, все чаще чувствовал 
себя одиноким, отчужденным, участились присту- 
пы усталости, когда «голова была полна (идеями, 
а руки не хотели работать.» 

Во время беседы говорит, что находится в 
полной власти своего редактора: « для того, чтобы 
ответить на ваш вопрос, я кладу для начала свой 
ответ ему на стол и лишь получив его разрешение, 
отвечаю. Тут же говорит: «но ведь так у всех 
людей». Часто повторяет, что он такой же, как и 
все нормальные люди. Все время смотрит вниз, 
говорит, что, если смотрит врачу в глаза, то «ощу- 
щает его мыслями». 

Находясь в отделении, был замкнутым, мало- 
общительным, почти ни с кем не разговаривал, 
все время рисовал. Рисунки все исполнялись В 
черном цвете, мрачного содержания. Изображал 
обезображенных людей с отсутствующими конеч- 
ностями, закрытыми глазами, уродливых, 6еззу- 
бых, безволосых старух с обнаженнои, сморщен- 
НОЙ и обвислой грудью и младенцем на руках. 
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Изображенные люди, дети были либо с закрытыми 
глазами, либо повернутые спиной к зрителю. 
Заключение психолога: легкое, малосуществен- 
ное снижение мнестических функций, внимание и 
работоспособность — удовлетворительны. Мыш- 
ление логически адекватное, обычного темпа, дос- 
таточного уровня обобщенности. Доминирует об- 
разное, первосигнальное мышление, эмоциональ- 
ное начало. Запас знаний и культурных навыков 
достаточный, интеллектуальные возможности в 
пределах хорошей нормы. В личностном плане по 
данным ММР! и других тестов ориентирован на 
«богемный» стиль жизни, не связывает себя об- 
щепринятыми нормами поведения, обнаруживает 
отчетливую тенденцию к реализации асоциальных 
влечений, не испытывает в связи с этим чувство 
вины и не выказывает отчетливые мотивации к 
преодолению этой тенденции. Аффективно риги- 
ден тревожно-депрессивный компонент обуслов- 
лен главным образом ситуацией. Асоциальные 
тенденции и гетероагрессия в значительной степе- 
ни компенсированы за счет сензитивности личнос- 
ти, ее внимания к эмоциональным нюансам, 
широтой эстетических и познавательных интере- 
сов. При адекватной социальной адаптации (при- 


обретение престижной профессии, образование) 
возможен благоприятный прогноз. 

Получил общеукрепляющее, дезинтоксикаци- 
онное лечение, трифтазин, дробные дозы инсули- 
на. Перед выпиской не обнаруживал достаточной 
установки на дальнейший отказ от приема нарко- 
тиков, формально соглашался с ним, в то же 
время говорил, что наркотики «не так уж вредны, 
как думают врачи». 


140 










































Через четыре месяца после выписки был при- 
глашен для беседы с лечащим врачом. Настрое- 
ние было подавленным. Утверждает, что наркоти- 
ческие вещества после выписки не употреблял, 
испытывал «ностальгию по состоянию под эфед- 
роном.» Проживал в семье, нигде не работал, 
рисовал мало. Часто снился один и тот же сон: 
гора трупов, а он наверху. Испытывал ощущение, 
что «жизнь на пределе», появились суицидальные 
мысли. 

Во время повторного осмотра через десять 
месяцев был несколько активнее, настроение ров- 
ное. Рассказал, что три месяца назад возобновил 
прием эфедрона, употребляет его самостоятель- 
но, для того, «чтобы хоть немного растормозить- 
ся. По-прежнему нигде не работает, занимается 
дома живописью. Приведенное наблюдение слу- 
жит примером формирования наркомании у боль- 
ного с шизофреническим процессом. Диагноз эн- 
догенного заболевания достаточно убедителен. В 
преморбиде личность с выраженными шизоидны- 
ми чертами характера, метафизическая интокси- 
кация в пубертате, переживания отчуждения, за- 
тем на фоне нарастающей беспредметной тревоги 
появление наплывов мыслей, аутопсихическои де- 
персонализации удвоение «Я» и ощущение втор- 
жения в психическую жизнь мистических сил. По 
мере течения болезни снижается аффективный 
резонанс, бледнеют побуждения. 

В развитии наркотического пристрастия имеют- 
ся существенные отличия от классического сте- 
реотипа. 

Во-первых, речь идет о чисто «терапевти 
мотивации» одурманивания. 


ческой 
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Эйфория на высоте действия наркотика отсут- 
ствует, однако наблюдается освобождение от тяго- 
стных переживаний психического автоматизма и 
деперсонализации. Характерно полное отсутствие 
повышения дозы наркотика после первичного по- 
требления. 

При длительном потреблении наркотиков не воз- 
никает физической зависимости. После обрыва 
наркотизации возникал рудиментарный абстинент- 
ный синдром в виде преимущественно аффектив- 
ных расстройств без соматовегетативного аккомпа- 
немента, Заслуживает внимания, что из потребляе- 
мых различных наркотических веществ (каннабис, 
опиаты, эфедрон) установлена наибольшая тера- 
певтическая эффективность эфедрона. 

Исследование эфедроновой наркомании у боль- 
ных шизофренией позволило обнаружить ряд осо- 
бенностей. Потребление эфедрона коррелирует с 

параноидным и неврозоподобными синдромами 
шизофрении. У больных шизофренией отмеча- 
лось моновалентное употребление эфедрона, от- 
сутствовало прогрессирующее повышение доз, от- 
мечалась хаотичность наркотизации. В эфедроно- 
вом опьянении у больных шизофренией не 
отмечалось характерных состояний эйфории, эк- 
стаза, повышенного настроения, психомоторного 
возбуждения. Употребление эфедрона приводило 
к активизации латентного шизофренического про- 
цесса. Течение эфедрономании у больных шизоф- 
ренией характеризуется частыми и длительными 
спонтанными ремиссиями. Признаки физической 
зависимости минимально выражены, в абстинен- 


ции отмечается тревога, психомоторное возбужде- 
ние. 
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Авторы последних монографических работ, по- 
священных клинике наркоманий (И. Н. Пятницкая, 
1975; В. С. Битенский с соавт. 1989) откровенно 
признают, что наркология, только обретающая ста- 
тус науки, медицинская психология, биохимия, па- 
тофизиология и генетика располагают лишь эмпи- 
рическими, отрывочными знаниями о причинах и 
патогенетической сущности зависимости. Так, кли- 
нически установленная возможность пристрастия 
к ПАВ при шизофрении известна более 100 лет 
(В. Х. Кандинский, 1884). Однако лишь спустя 
четверть века проблема приобрела [практическое 
звучание (Сгае{ег,1909). В дальнейшем пробле- 
ма [сфокусировалась на вторичном алкоголизме 
(И.В. Павлова, 1961, С. Г Жислин, 1965, и. В. 
Стрельчук, 1973). Исследование закономерностей 

пристрастия на фоне шизофрении осталось В 
стороне и рассматривалось как вариант атипичес- 
кого шизофренического процесса. 

В настоящей работе предпринята попытка сис- 
тематического, комплексного исследования, КЛИ- 
ники, течения и лечения наркомании У больных 
шизофренией. Принципиальная новизна нашего 
подхода к изучению проблемы заключается в р 
пользовании сравнительного моделирования па 
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тологических состояний. Нами исключены ИЗ сфе- 
ры исследования вопросы взаимодействия двух 
заболеваний на молекулярном или тканевом Уров- 
не ввиду большой сложности биохимических про- 
блем при шизофрении и наркомании. Успехи об- 
щей теории систем и моделирования дают сегодня 
возможность изучить взаимодействие рассматри- 
ваемых заболеваний в ситуации естественно по- 
ставленного природой эксперимента, анализ ре- 
зультатов которого и обобщение данных произве- 
дены путем моделирования внутренней картины 
болезни (Р. А. Лурия 1926, Смирнов и Резчикова, 
1983) и устойчивого патологического состояния 
(Е. П. Бехтерева, 1980). Удобства использования 
комбинации моделей заключаются в том, что от- 
дельные психологические изменения при шизоф- 
рении и наркомании идут в противоположных на- 
правлениях. Наряду с разнонаправленными тен- 
денциями возникают взаимно усиливающиеся 
сочетания. В свое время Сгаеег полагал, что при 
алкоголизме у больных шизофренией может быть 
интерференция или ослабление симптоматики, 
однако с этих позиций трудно понять появление 
необычайно ярких переживаний воздействия пси- 
хических автоматизмов, которые не могут быть 
представлены как «сложение» сходной симптома- 
тики, так как подобные переживания чужды алко- 
гольной патологии (С. Т. Жислин, 1965). Если же 
исходить из идеи устоичивого патологического со- 
стояния, то существенное различие в клинике 
классической и вторичной наркомании следует 
искать в соотношении исходно-защитных механиз- 
мов с патологическими, активацией патологичес- 
кой зашиты и т д. Использование клинических 


144 









маниях поз 
ные законе 
последним 
возможнос 
ческого пр 
Анализ 
группах б 
носители 
ТИВНоГО д 









Я ВТО, ЧО 
ния приши 
ВопОЛОННЫ Е 
авленным! 














данных в совокупности с характеристиками пато- 
психологического исследования дает представле- 
ние об индивидуальных особенностях структуры 
личности, жизненных ситуациях, текущем состоя- 
нии, что закодировано в матрице устойчивого па- 
тологического состояния. Общая схема внутрен- 
ней картины болезни (ВКБ) представлена нами во 
второй главе работы. Сравнение основных показа- 
телей ВКБ при неосложненной и вторичной нарко- 
маниях позволяют раскрыть наиболее существен- 
ные закономерности клиники и течения. Наконец, 
последним по счету, но не по важности является 
возможность оптимизации психотерапии патологи- 
ческого пристрастия. 

Анализ полученных данных проведен в трех 
группах больных, первую из которых составили 
носители наркотизации преимущественно седа- 
тивного действия — опиаты, в третьей группе 
анализируется патологическое пристрастие к сти- 
мулятору — эфедрону. Промежуточное положение 
(вторая группа больных) представлена потребите- 
лями гашиша — наркотика из класса дизлептиков. 

Исследование показало, что структура и дина- 
мика внутренней картины болезни при не ослож- 
ненной наркомании и пристрастии, развившемся 
на фоне шизофренического процесса, значитель- 
но отличаются. Обращает на себя внимание, что 
при наркомании, развившейся на фоне латентно- 
го или манифестного процесса, отсутствует тен- 
денция к поливалентному потреблению наркоти- 
ков. Исследование внутренней картины болезни в 
основной и контрольной группах показало, что 
причиной описанного явления следует считать сво- 
ЗОбразную «терапевтическую» мотивировку по- 
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требления наркотиков. При этом среди различных 
мотивов выделяется стремление изменить акту- 
альное психическое состояние, выйти за пределы 
прежнего «Я». Сходная точка зрения высказана и 
Штегелин (1967). Кроме того, аутоэксперименты с 
ПАВ больных основной группы мотивировались 
желанием улучшить сосредоточение, облегчить 
ориентацию в окружающих событиях. Наши дан- 
ные противоречат представлениям |. С. МедгеЕе с 
соавт. (1986) о том, что к потреблению наркотиков 
склонны в основном лица с тяжело протекающей 
шизофренией. Согласно полученным данным, га- 
шиш часто используют больные с вялотекущей 
шизофренией, к опиатам прибегают параноидные 
больные в рамках приступообразной шизофрении. 
При гебефрении и тяжелых вариантах параноид- 
ной шизофрении потребление ПАВ не наблюда- 
лось. 

Сопоставление мотивационных характеристик 
внутренней картины болезни в основной и конт- 
рольной группах приводит к выводу, что при нарко- 
мании, развившейся на фоне шизофренического 
процесса, не наблюдалось прогрессирующего по- 
вышения доз. Выбор наркотика, ритм и интенсив- 
ность потребления определялись формой шизоф- 
рении, иными словами, характеристикой активнос- 
ти процесса и актуальными психическими 
расстройствами. Приведенные данные дают осно- 
вание поставить вопрос об определении места, 


наркомании, развившейся на фоне шизофрени- 
ческого процесса. Как известно, в отношении алко- 


голизации существует дефиниция симптоматичес- 
кого алкоголизма (М. Н. Шумский, 1983). Контин- 
гент больных с осложненной наркоманией 
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шизофрениеи, по-видимому, достаточно велик. 
Согласно нашим, пока предварительным данным 
совпадающим с подсчетами М. Руспага (1985), не 
менее трети больных шизофренией с вялым тече- 
нием прибегают к длительной наркотизации. Если 
учесть, что малопрогредиентные формы шизоф- 
рении составляют около половины общей попу- 
| ляции (Н. М. Жариков, 1978), то проблематика 
наркомании у больных шизофренией может быть 
причислена к весьма актуальной. Касаясь преуве- 
| личенной частоты сочетания гашишизма и шизоф- 
рении, такой авторитетный специалист, как И. Н. 
Пятницкая (1973), заметила, что проблема диагно- 
за в этих случаях — это проблема сочетания 
симптомов, то есть не симптоматическая, а синд- 
ромологическая. Наш опыт диагностики наркома- 
нии у больных шизофренией позволяет присоеди- 
ниться к этой точке зрения. Так, сопоставление 
ВКБ при неосложненной и осложненной наркома- 


ние ПАВ ве № 


|ионн нии показало, что в случаях последней наблюдает- 
ни В ся особое толкование признаков болезни. По-ви- 
‚ВЫВОД димому, прав В. Воловик (1960), что при шизофре- 


нии сумма переживаний и умозаключений по поводу 
болезни отличается нечеткостью и неопределен- 
ностью характеристик. Одновременно наблюдает- 
ся типичное искажение мотивообразования и МЫ" 
ления, характерные сдвиги эмоционального реаги- 
рования. Любопытно, что больные основной группы 
с легкостью относят себя к наркоманам, несмотря 
на несистематичность потребления и ое 
ческую аргументацию потребления ПАВ. В пекин 
этим, мы полагаем, что выявленные В. С. нь м 
ким с соавт. (1989) резонерство, ны ь 
повышенная актуализация латентных приз 
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наркотической фазе гашишного опьянения - след- 
ствие малой достоверности суждений лиц, находя- 
щихся в выраженном опьянении. Наши экспери- 
ментально-психологические исследования у боль- 
ных контрольной группы не установили подобных 
расстройств. 

Наши данные о высокой частоте использования 
ПАВ больными шизофренией совпадают с вывода- 
ми Н. А. Федоренко (1982), С. П. Косаревой (1990), 
С. Зеапю (1976), М. Еиспага (1985), М. Вадпеь 
(1992). 

Проведенное изучение больных шизофренией, 

осложнившейся потреблением наркотиков, пока- 
зало, что представление о высокой уязвимости 
психопатоподобной формы шизофрении (Н. И. 
Стрельцова с соавт., 1988) не соответствует дей- 
ствительности. На первом месте оказалась невро- 
зоподобная форма вялотекущей шизофрении с 
мучительными переживаниями деперсонализации, 
на втором — параноидная форма с непрерывным, 
но относительно благоприятным течением, реже 
наблюдалась кататоническая форма. 

Вопрос о различиях в структуре и динамике 
наркотического опьянения при осложненной и нео- 
сложненной наркоманиях мало затронут в клини- 
ческой наркологии. Между тем в практике нередко 
смешивают картины опьянения с острыми инток- 
сикационными психозами. Если существенные раз- 
личия будут установлены, они окажутся крайне 
важными для ранней диагностики патологически 
измененной почвы. Наши исследования показали, 
что такие возможности имеются. В наибольшей 
мере это касается эфедронового опьянения. Наи- 
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менее значимы различия при опьянении гашишем. 
Во второй, третьей и четвертой главах приведены 
разработанные нами диагностические таблицы, 
которые, по нашему мнению, могут быть полезным 
пособием для наркологов и психиатров. 
Определенные различия установлены в тех ча- 
стях ВКВ, которые относятся к структуре и динами- 
ке абстиненции. Последняя в наименьшей степени 
выражена при потреблении гашиша, значительно 
сильнее в случаях пристрастия к эфедрону и в 
максимальной степени в опийной наркомании. Глав- 
ной особенностью абстиненции в основной группе 
была редукция вегетативного компонента синдро- 
ма лишения и значительного акцентирования пси- 
хических нарушений, которые независимо от типа 
наркотика проявляются в тревоге, приступах стра- 


ха, подозрительности вплоть до параноидной на- 
строенности, ощущения грядущей катастрофы, сни- 
жения побуждений и расплывчатости мышления. 
Следующей проблемой, вытекающей из сопос- 
тавления ВКВ осложненной и неосложненнои нар- 
комании является оценка острых и протрассиро- 


ванных психотических нарушений. Возможен ли 


структурно сложный психоз после однократного 
потребления наркотиков? На основании проведен- 
ного исследования мы отвечаем на этот вопрос 
утвердительно. Мы располагаем восемью наблю- 
дениями подобного типа, шесть из которых связа- 
ны с потреблением конопли и два наблюдались 
при злоупотреблении эфедроном. Следует ей 
черкнуть, что во всех наблюдениях при ар 
поступлениях в стационар был подтвержден ди 
ноз шизофрении. 
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ются принципы нозологической оценки психозов 
на фоне хронического потребления наркотиков. На 
основе проведенных исследований, кроме упомя- 
нутых уже психотических вариантов опьянений, 
выделены следующие разновидности психозов: 
провоцированный потреблением наркотиков ши- 
зофренный психоз, первый приступ шизофрении, 
«мобилизованный» наркотической интоксикацией, 
шизофренический процесс, осложненный потреб- 
лением наркотиков, дебют шизофрении в абсти- 
нентном состоянии. 

В контрольной группе мы наблюдали менее 
сложные в структурном отношении протрагиро- 
ванные депрессии, делириозные психозы и орга- 
нический психосиндром с включением галлюцина- 
торно-параноидной симптоматики. Не вдаваясь в 
дискуссию относительно нозологической оценки 
этих психозов следует все же подчеркнуть струк- 
турную простоту экзогенных психотических нару- 
шений, их живое аффективное сопровождение с 
яркими расстройствами восприятия и образным 
бредом. Что же касается «неуправляемости мыс- 
лительного процесса» и «насильственных аффек- 
тов», то по справедливому замечанию И. Н. Пят- 
ницкой (1975), указанные явления лишь внешне 
напоминают психические автоматизмы эндоген- 
ной природы. Любопытно, что гашишизм у боль- 
ных шизофренией практически не обогащает кли- 
нику основного процесса экзогенными элемента- 
ми. В этом мы согласны с Й. Хаджиевой (1983) и 


расходимся с Р Г, Илешевой и Н. Т. Измайловой 
(1983), Е. Кпиазеп и Т. М/таг (1984). Таблицы 
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Не менее спорной проблемой наркологии явля- 
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дифференциальной диагностики психозов при нео- 
сложненнои и осложненной наркомании приводят- 
сяв соответственных главах. 
В заключение остановимся на наиболее зло- 
бодневной проблеме — терапии наркомании. Не 
входя в обсуждение бесспорных вопросов (техни- 
ка купирования абстиненции, ликвидация послед- 
СтвИЙ ученической интоксикации и др.), заметим, 
что сравнительное моделирование ВКБ позволяет 
наметить новые терапевтические подходы. Речь 
идет о поиске воздействий на матрицы долговре- 
менной памяти и устойчивом патологическом со- 
стоянии в целом (Н. П. Бехтерева, 1980), Далеко 
не случайны хорошо известные наркологам неуда- 
чи при попытках лечения наркомании. Нозогнозия 
у больных наркоманией носит расплывчатый и 
формальный характер. Истинная, терапевтически 
значимая нозогнозия коррелирует с умением рас- 
членить первоначальное, диффузное осознание 
болезни на составные части и установить между 
ними определенные отношения. Подобные навыки 
вырабатываются в ходе психотерапевтической ра- 
боты с известным трудом. 
Естественная динамика псих 
метров ВКБ у больных наркоман 


зована как подкрепляющий механизм. 

Сопоставление ВКБ больных показало, что ПРИ 
наркомании существенной причиной терапевти- 
ческих неудач является рассогласование между 
отдельными и реальными результатами пееНмя, 


то есть постановка нереальных Ц@леИ. Е. 
Терапевтические возможности У ле ый 
команией и шизофренией выше, так как пси 


ологических пара- 
ией была исполь- 
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может опереться не только на терапевтическую 
установку наркотизации больного, но и на имею- 
щийся многолетний опыт больного самокупирова- 
ния сложных перцептивных, бредовых и аффек- 
тивных расстройств, что позволило бы продлить 
лечение в ключе замены одного лекарственного 
препарата (наркотика) другим психотропным ве- 
ществом. 
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ВЫВОДЫ 


1. Выбор психоактивного вещества больными 
шизофренией зависит от формы этой болезни и ее 
ведущего синдрома. Наиболее угрожаемым кон- 
тингентом по вероятности развития наркомании 
являются больные простой шизофренией с невро- 
зоподобным синдромом. 

2. Мотивация потребления ПАВ больными ши- 
зофренией преимущественно терапевтическая (для 
снижения уровня тревожности, ослабления бредо- 
вых и галлюцинаторных расстройств). 

3. Обнаружены следующие особенности клини- 
ческого формирования наркомании У больных ши- 
зофренией: медленное наращивание принимае- 
мых доз, незначительный рост толерантности, сла- 
бая выраженность абстинентного синдрома за счет 
малой экспрессивности болевого синдрома ивеге: 
то-сосудистых и неврологических компонентов син- 
дрома лишения. 

4. У больных шизофренией в наркотическом 
опьянении не отмечались состояния эйфории, ЭК 
Стаза; имели место психосенсорные расстройства. 

3 больных 

5. Наркотическое опьянение гасит у однако 
шизофренией остроту психосимптоматии ся 
на выходе из опьянения усиливается и т 
бредовая и галлюцинаторная СИМПТОМ, фре- 
ребление гашиша, эфедрона больными 
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нией приводит к манифестации процесса или обо- 
стрению. 

6. Течение наркомании у больных шизофрени- 
ей характеризуется частыми спонтанными ремис- 
сиями, длительность которых больше, чем у боль- 
ных с неосложненной наркоманией. 

7. Для больных шизофренией характерно моно- 
валентное потребление наркотических веществ. 
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